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REMARQUES 
La dénomination féminine a été privilégiée dans ce travail en raison de la forte proportion de 
femmes à exercer dans le domaine de l’ergothérapie en Suisse romande. 
Ce travail a été réalisé dans le cadre d’un travail de bachelor pour l’obtention de 15 ECTS. 
Le contenu et les opinions émises dans le travail n’engagent que l’auteure. La responsabilité 
de l’école se limite à la définition et au contrôle de l’atteinte des objectifs pédagogiques 
relatifs aux travaux de bachelor. 
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RÉSUMÉ 
Contexte. L’ergothérapie comprend plusieurs domaines d’exercice historiquement 
construits, en particulier celui de la santé mentale. Dans ce domaine, les activités artisanales 
et créatives sont des moyens traditionnellement mais aussi usuellement proposés en Suisse 
romande par les ergothérapeutes à leurs patients. Les formations à l’ergothérapie ont au fil 
des ans fortement réduit leurs enseignements de ce type d’activités et cela influence les 
savoirs dont disposent les ergothérapeutes qui débutent leur exercice professionnel. Il y a, 
par ailleurs, un débat dans la littérature en ergothérapie sur l’intérêt de ce type d’activités 
pour la clientèle de ce domaine. 
Buts. Ce travail vise à explorer les enseignements des activités créatives et artisanales dans 
la formation à l’ergothérapie à l’EESP de Lausanne durant les programmes de formation de 
1988 et de 2002. Il vise à obtenir un aperçu des objectifs de ces cours, des acquis dont les 
ergothérapeutes estiment disposer à la fin de leurs études et en quoi ceux-ci sont suffisants 
pour leur permettre d’intervenir en santé mentale dans un contexte d’atelier d’ergothérapie. 
Méthode. Il s’agit d’une étude qualitative phénoménologique réalisée par entretiens semi-
dirigés auprès d’un échantillon par choix raisonné de quatre ergothérapeutes présentant des 
caractéristiques précises. 
Résultats. Les ergothérapeutes identifient les ateliers d’activités créatives de la formation 
comme un élément constitutif de leur identité professionnelle. Elles relatent les différentes 
forces et limites de ces ateliers et énumèrent les savoirs qu’elles ont acquis durant cet 
enseignement. Elles établissent également les liens qui unissent ces connaissances au reste 
des cours de la formation et en dégagent plusieurs points importants. Les participantes 
fournissent également des éléments permettant d’apprécier l’intégration de l’ergothérapie au 
sein du domaine de la santé mentale et définissent en quoi les activités créatives constituent 
une base importante de leur intervention. Elles relatent ainsi les défis professionnels 
auxquels elles ont été confrontées et définissent les ressources qu’elles ont mobilisées pour 
épanouir leur pratique, en lien avec les enseignements en ateliers. 
Conclusion. Même si les ergothérapeutes peinent à dissocier les compétences issues des 
ateliers d’activités de celles issues des cours théoriques, elles établissent de nombreux liens 
qui traduisent le poids de ces enseignements dans la pratique. Enfin, le programme 
Bachelor, qui ne fait pas partie de l’étude, serait un sujet d’enquête pertinent afin d’observer 
l’évolution complète des ateliers d’activités dans la formation et ses retombées. 
Mots-clés. Ergothérapie – psychiatrie – activités créatives – formation – compétences. 
    
3 
  
LISTE DES ABRÉVIATIONS 
 
ANFE  Association Nationale Française des  Ergothérapeutes 
ASE  Association Suisse des Ergothérapeutes 
CAOT  Canadian Association of Occupational Therapy 
EBP  Evidence Based Practice 
ECTS  European Credit Transfer System 
EESP  Ecole d’Etudes Sociales et Pédagogiques 
ENOTHE European Network of Occupational Therapy in Higher Education 
ET/AT  Ergothérapie / Thérapie d’animation 
HES  Haute Ecole Spécialisée 
HES-SO Haute Ecole Spécialisée de Suisse Occidentale 
HES-S2 Haute Ecole Spécialisée Santé-Social 
KFH  Konferenz der Fachhochschulen 
LHES  Loi fédérale sur les Hautes Ecoles Spécialisées 
MOHO/MOH Model Of Human Occupation / Modèle de l’Occupation Humaine 
SMART Specific – Measurable – Agreed – Realistic - Timed 
TCC  Thérapie Cognitivo-Comportementale 
WFOT  World Federation of Occupational Therapy  
    
4 
  
TABLE DES MATIÈRES 
INTRODUCTION            6 
1. RECENSION DES ÉCRITS ET FONDEMENTS THÉORIQUES       7 
1.1 L’HISTOIRE DE L’ERGOTHÉRAPIE EN SUISSE : SA GENÈSE      7 
1.2 L’ERGOTHÉRAPIE EN PSYCHIATRIE : SON ÉVOLUTION       8 
1.3 LES COMPÉTENCES PROFESSIONNELLES DES ERGOTHÉRAPEUTES   15 
1.4 LA FORMATION DES ERGOTHÉRAPEUTES : SES DÉBUTS    16 
1.5 LES RÈGLEMENTS DE LA FORMATION À L’EESP     17 
1.5.1 Les recommandations de la WFOT      17 
1.5.2 Les recommandations de l’ASE      18 
1.5.3 La législation sur les HES       19 
1.5.4 Les compétences de la KFH       19 
1.6 LES PROGRAMMES DE FORMATION DE L’EESP     20 
1.6.1 Le programme de 1988       20 
1.6.2 Le programme HES 2002-2006      21 
1.6.3 Le programme Bachelor 2012      22 
1.7 LES ACTIVITÉS CRÉATIVES ET TECHNIQUES DANS LA FORMATION   23 
1.8 PROBLÉMATIQUE ET QUESTIONS DE RECHERCHE     26 
2. MÉTHODOLOGIE                    28 
2.1 TYPE D’ÉTUDE          28 
2.2 POPULATION ET CHOIX DE L’ÉCHANTILLON      28 
2.3 INSTRUMENT DE COLLECTE DE DONNÉES      29 
2.4 ANALYSE DE DONNÉES        29 
2.5 CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES        30 
3. RÉSULTATS                    31 
3.1 PARTICIPANTES         31 
3.2 LA FORMATION SUIVIE         33 
3.2.1 Les ateliers d’activités durant la formation     33 
3.2.2 Les apprentissages        37 
3.3 LE MILIEU PROFESSIONNEL        40 
3.3.1 Les défis professionnels       40 
3.3.2 Les ressources mobilisées       48 
3.4 LA SITUATION ACTUELLE DU POINT DE VUE DES PARTICIPANTES   50 
    
5 
  
3.5 SYNTHÈSE DES RÉSULTATS        51 
4. DISCUSSION          55 
4.1 LA FORMATION SUIVIE         55 
 4.1.1 Les bénéfices des ateliers d’activités      55 
 4.1.2 Les limites des ateliers d’activités      57 
4.2 LE MILIEU PROFESSIONNEL        58 
4.3 DE LA FORMATION À LA PRATIQUE       61 
4.4 SYNTHÈSE          63 
4.5 FORCES ET LIMITES DE L’ÉTUDE       64 
CONCLUSION           66 
BIBLIOGRAPHIE          68 
ANNEXES           73 
Annexe 1. Aperçu des résultats       73 
Annexe 2. Plan d’entretien        78 
Annexe 3. Formulaire d’information       79 
Annexe 4. Formulaire de consentement      83 
 
 
 
 
LISTE DES TABLEAUX 
Tableau 1. Répartition et proportion des ateliers d’activités créatives dans la       
formation à l’EESP        25 
Tableau 2. Caractéristiques de la population d’ergothérapeutes répondantes  31 
Tableau 3. Présentation des catégories d’analyse des résultats   32 
Tableau 4. Caractéristiques et modalités des ateliers d’activités créatives  73 
Tableau 5. Types de savoirs acquis durant les ateliers d’activités créatives  75 
Tableau 6. Thématiques des défis rencontrés par les ergothérapeutes durant           
leur pratique         76 
Tableau 7. Types de ressources mobilisées par les ergothérapeutes durant              
leur pratique         77 
  
    
6 
  
INTRODUCTION 
Les activités créatives et artisanales sont un thème d’actualité dans le milieu de 
l’ergothérapie, faisant l’objet de plusieurs discussions quant à leur enseignement et leur 
utilisation dans le domaine de la pratique ergothérapique en santé mentale. Ces discussions 
peuvent être mise en lien avec les changements qu’a subi la profession durant les trente 
dernières années, tant dans les objectifs et modalités de sa formation que dans l’évolution 
des paradigmes qui cadrent ses interventions en psychiatrie (Jaques, 1988 ; Dubochet, 
1988 ; Togni & Dallera, 2015). 
Dans ce travail, l’intérêt se porte sur les caractéristiques de ces changements dans le milieu 
formateur et professionnel ainsi que sur les effets qu’ils sont susceptibles de produire sur 
l’expérience de la population directement influencée, à savoir les étudiantes et jeunes 
diplômées en ergothérapie. L’évolution récente de la structure de la formation de l’EESP 
suite à l’uniformisation des études d’ergothérapie au niveau mondial, par la mise en place 
d’un programme de niveau Bachelor (Nadot-Ghanem, 2012 ; EESP, 2008), force celle-ci à 
diminuer les enseignements d’activités créatives et artisanales au profit d’enseignements 
scientifiques récents et fondés sur les preuves (Oertle Bürki, 2004 ; EESP, 2005 ; ASE, 
2005). Or, l’utilisation des activités créatives dans la pratique actuelle des ergothérapeutes 
reste un élément primordial des interventions thérapeutiques (Creek, 2014 ; Schmid, 2012). 
De ce fait, il est pertinent de s’interroger sur les changements antérieurs à ce programme, 
soit l’évolution des programmes de formation entre 1988 et 2011, et de s’intéresser aux 
conséquences et rôles qu’ils ont joués dans le développement de la profession et le début de 
carrière des jeunes diplômées. 
Dans une première partie, le contexte historique suisse de l’ergothérapie en psychiatrie est 
situé, en parallèle de celui de la formation. L’évolution de la place des activités créatives au 
sein de ces deux milieux est également exposée de manière à rendre compte des liens qui 
unissent la littérature professionnelle et l’élaboration de la formation à l’ergothérapie, en 
fonction des mouvements historiques cités. La problématique de ce travail est présentée à la 
suite de cette revue de littérature. S’ensuit, dans une seconde partie, la description de la 
méthodologie de recherche appliquée pour recueillir les données auprès d’ergothérapeutes 
issues des programmes de formation en question et ayant débuté leur carrière en santé 
mentale, ainsi que la présentation des résultats obtenus après analyse. Enfin, une dernière 
partie qui concerne la discussion et les conclusions, confronte les expériences des 
ergothérapeutes avec les récits théoriques issus de la littérature professionnelle.  
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1. RECENSION DES ÉCRITS ET FONDEMENTS THÉORIQUES 
Les programmes de formation des écoles d’ergothérapie sont élaborés par le corps 
enseignant de celles-ci qui dispose à cette fin de plusieurs ressources. La littérature 
professionnelle en est une, les règles qui s’imposent à une formation en sont une autre et 
enfin, l’expérience et les aspirations personnelles des enseignants en sont une dernière. Ces 
trois sources seront explorées, à noter qu’elles ne sont pas indépendantes les unes des 
autres et qu’elles existent dans un contexte du développement historique de l’ergothérapie. 
La littérature professionnelle est issue d’écrits influencés par les connaissances du terrain et 
les orientations personnelles des auteurs. Leurs idées concernant le domaine pratique de 
l’ergothérapie ne sont cependant pas toujours soutenues par des travaux de recherche. 
 
1.1 L’HISTOIRE DE L’ERGOTHÉRAPIE EN SUISSE : SA GENÈSE 
Le développement de l’ergothérapie est marqué par des lieux et des événements. Beaucoup 
d’auteurs, tels que Friedland (2003) ou Bathje (2012), mentionnent la Révolution Industrielle 
en Amérique à la fin du XIXe siècle qui a conduit Eleonor Clarke Slagle à donner le premier 
cours d’ergothérapie à Chicago en 1909, ou encore, la Première et la Seconde Guerre 
Mondiale qui ont conduit à son développement rapide, urgent même, tant en Amérique qu’en 
Europe. Toutefois, en Suisse, cette profession s’est faite une place dans le système de santé 
de manière plus discrète. Dubochet et Fragnière (1979) s’accordent pour dire que les 
premières formes de traitement en ergothérapie sont apparues dès les années 30 dans 
quatre types d’institutions, soit les asiles psychiatriques, les sanatoriums, les institutions pour 
personnes âgées et chroniques ainsi que les centres de réadaptation physique. Togni et 
Dallera (2015) ont identifié ces manifestions de premiers soins ergothérapiques dans les 
institutions psychiatriques, plus particulièrement au début du XXe siècle. Ces institutions 
appliquaient le principe d’autarcie pour fonctionner dans la société. Les patients réalisaient 
des travaux utilitaires afin de contribuer à l’autofinancement de l’hôpital. De plus, le 
personnel soignant considérait également ce « travail » comme un moyen de distraction et 
d’occupation des malades, un moyen d’allier l’utile à l’agréable et de les éloigner de leurs 
pensées envahissantes. Ces travaux étaient attribués et supervisés par le personnel 
infirmier. Puis, dans les années 50, la médecine psychiatrique et le rôle des infirmières se 
précisent avec l’arrivée des neuroleptiques (Dubochet & Fragnière, 1979 ; Togni & Dallera, 
2015). Premièrement, les travaux de ferme et ménagers ne possédaient plus la même valeur 
économique pour l’institution et deuxièmement, les malades, sous l’effet de ces 
médicaments, n’étaient plus capables d’agir et de s’engager dans de telles tâches 
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manuelles. Le rôle des infirmières s’oriente alors davantage vers des actes d’hygiène et de 
soins médicaux, distribuant ainsi des activités purement occupationnelles aux patients, la 
notion de « travail thérapeutique » n’ayant plus sens. Dans ce contexte, les infirmières 
assignées à ces tâches d’occupation des malades revendiquent une différenciation des rôles 
et des pratiques permettant ainsi à l’ergothérapie de s’implanter petit à petit au sein des 
services d’institutions psychiatriques, mais également dans les centres de réadaptation 
physique où l’ergothérapie dite « fonctionnelle » émerge.  
 
1.2 L’ERGOTHÉRAPIE EN PSYCHIATRIE : SON ÉVOLUTION 
Au début des années 60, l’intervention des ergothérapeutes se fonde sur le courant de 
pensée dominant de l’époque, à savoir le traitement moral (Mosey, 1986 ;  Dubochet, 1988 ; 
Dumoulin, 1965). Les fondements de ce courant émergent principalement aux Etats-Unis et 
en Angleterre durant l’ère industrielle (Friedland, 2003). La société prend conscience des 
effets néfastes de cette industrialisation sur la population modeste qui, en manifestant 
l’insignifiance de ses occupations dans le domaine du travail, voit l’apparition du nombre de 
problématiques psychiques augmenter. Les principes de ce traitement visent alors à offrir 
considération et compassion aux personnes souffrantes. Ils tentent de promouvoir 
l’authenticité des expériences, la construction de soi et une qualité de vie meilleure (Bathje, 
2012), en insistant sur le développement d’habitudes de vie saines par le biais de l’activité 
artisanale (Mosey, 1986). En Europe, l’on peut notamment citer les travaux de Philippe Pinel 
et de François Tosquelles, considérés comme précurseurs, qui reprennent ces principes et 
tentent de les appliquer. Les ergothérapeutes vont également s’en inspirer pour cibler leur 
intervention principalement vers des buts sociaux (Chardon, 1983). On cherche alors à 
inculquer une certaine hygiène mentale aux patients, à les « resocialiser » selon les normes 
de la société, dans une finalité de réinsertion professionnelle. Pour ce faire, les 
ergothérapeutes réalisent des séances individuelles et de groupe en centrant leurs objectifs 
sur les relations interpersonnelles et sociales. Toutefois, selon Chardon (1983), en plus 
d’une resocialisation, l’aspect occupationnel et distractif de l’ergothérapie reste présent. Pour 
atteindre ces objectifs, les ergothérapeutes utilisent des activités utiles, orientées vers un but 
et en rapport avec la sphère de productivité (Dumoulin, 1967 ; Dion-Hubert & Therriault, 
1992). Ces activités sont de différents types, mais les principales répertoriées sont les 
activités manuelles, instructives1, intellectuelles et récréatives (Chardon, 1983 ; Dumoulin, 
                                               
1
 Selon Dumoulin (1965), l’enseignement d’activités, sous une forme ludique ou de diversion, possède 
une valeur psychique et offre aux patients la possibilité d’enrichir leurs connaissances ou d’en 
acquérir de nouvelles. 
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1965). Des domaines d’intervention en ergothérapie commencent à se démarquer, par 
exemple la thérapeutique par le travail, la réadaptation, la thérapie dite « industrielle » qui se 
présente sous la forme d’ateliers de réinsertion et l’ergothérapie de type utilitaire liée à la vie 
de l’hôpital, non plus de manière économique, mais qui se fonde sur une notion de 
rendement et d’entraînement à la tâche (Dubochet & Fragnière, 1979). Si l’ergothérapie 
développe ainsi son champ d’intervention, c’est principalement parce que le contexte 
hospitalier et la politique de santé de l’époque évoluent eux aussi. Dubochet & Fragnière 
(1979) rapportent le phénomène de spécialisation et de division du travail des professions 
médicales dans le courant du XXème siècle qui contraint le médecin à exercer « une tâche 
de contrôle des opérations déléguées au personnel subalterne » (Dubochet & Fragnière, 
1979, p.87). Ainsi, les nouveautés médicales dans les domaines de la pharmacologie et des 
techniques d’intervention redéfinissent les rôles des soignants et leur assignent des tâches 
toujours plus « administratives », réduisant leur temps de présence auprès des patients. 
Pilloud confirme ce fait et l’illustre en déclarant que « dans cette perspective, l’occupation 
devint non plus la cure principale mais un complément à la médication, complément toujours 
extrêmement valorisé par ailleurs » (Pilloud, 1996, p. 885). C’est de cette façon que les 
ergothérapeutes se verront léguer cette tâche, ou du moins qu’elles l’investiront, pour y 
implanter ce complément qui prendra la forme de l’ergothérapie. 
A la fin des années 60, les théories médicales et psychiatriques se développent et forcent la 
profession à se réajuster dans un traitement de type « symptomatique », en adoptant une 
compréhension psychanalytique de la maladie mentale (Mosey, 1986 ;  Dubochet, 1988 ; 
Kronner, 1988). Les principes de l’intervention des ergothérapeutes basculent d’une 
éducation sociale vers des actions individualisées et spécifiques à chaque manifestation 
symptomatologique. D’un paradigme occupationnel, l’ergothérapie adopte alors un cadre 
théorique beaucoup plus réductionniste (Dion-Hubert & Therriault, 1992). Les patients sont 
toujours amenés à participer au traitement de leurs troubles, perçus à l’époque comme un 
phénomène régressif (Kronner, 1988). Les ergothérapeutes vont viser des objectifs de type 
psychanalytique centrés sur la symptomatologie du patient, soit une reconstruction du moi, la 
recherche d’un équilibre des mécanismes de défense ou encore l’intégration de la réalité 
(Kronner, 1988 ; Guinchard, 1982). Au niveau des moyens de traitement, les types d’activités 
cités précédemment font place à des activités manuelles de types créatives et artistiques, les 
entraînements à la tâche et autres thérapeutiques liées au travail étant désuets dans ce 
contexte (Mosey, 1986). Les ergothérapeutes s’intéressent alors au processus de création 
plutôt qu’à la production ou à l’objet terminé (Dumoulin, 1965). A travers cette évolution, elles 
se retrouvent en quête de reconnaissance et de légitimation de leur intervention, qui se 
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médicalise petit à petit et abandonne les principes moraux et occupationnels de ses débuts 
(Dubochet & Fragnière, 1979 ; Mosey, 1986 ; Dubochet, 1988).  
Ainsi, dans les années 70, le domaine de la santé fonde ses interventions sur un paradigme 
biomédical, que Kielhofner (2004) nomme « paradigme mécaniste ».  Ce courant de pensée, 
qui se veut scientifique, permet une extension des savoirs dans le domaine des 
neurosciences et de la biomédecine. En psychiatrie, il se manifeste par des prises en charge 
centrées sur les systèmes intrapsychiques, nerveux et musculo-squelettiques du 
fonctionnement de l’individu (Kielhofner, 2004). Le trouble psychique est alors perçu comme 
une maladie ne s’expliquant que par des désordres physico-chimiques (Stucki, 2001, p.1) 
Or, en incitant les professionnels de la santé à « réduire » la personne souffrante à « un 
ensemble d’éléments mesurables » (Meyer, 2007, p.28), ce paradigme se veut également 
réducteur. Apparaissent alors des cadres théoriques telles que les approches systémiques et 
cognitivo-comportementales, la psychanalyse restant toutefois l’une des théories dominantes 
dans les pratiques en santé mentale (Kronner, 1988 ; Dubochet & Fragnière, 1979). 
L’intervention ergothérapeutique se confirme, à l’instar des professions voisines, dans 
l’adoption de ces principes psychanalytiques et se centre sur la relation avec le patient 
(Kiehlofner, 2004). Les objectifs de traitement passent d’une réinsertion sociale à une prise 
de conscience, à une recherche d’équilibre relationnel (Kronner, 1988 ; Du Cos de Saint-
Barthélemy, 1987 ; Guinchard, 1983). Aux Etats-Unis, les moyens d’intervention utilisés par 
les psychothérapeutes et les psychiatres sont repris par les ergothérapeutes, à tel point que 
les activités manuelles et techniques deviennent superflues (Mosey, 1986). Elles sont 
délaissées au profit d’interventions axées sur la dynamique relationnelle et le lien avec la 
réalité, par le biais de discussions, de jeux de rôles et d’autres moyens inspirés de la 
psychothérapie, réalisés en petit groupe ou de manière individuelle. Cependant en Europe, 
les activités manuelles et techniques conservent une place importante dans la palette des 
moyens de traitement ergothérapeutiques. En effet, toujours en quête de reconnaissance et 
d’élaboration d’un cadre de pratique défini, les ergothérapeutes identifient que le groupe 
possède une dynamique particulière en plus d’un potentiel thérapeutique non négligeable en 
l’associant à ce type d’activités (Chardon, 1983, 1985 ; Gumy, 1990). En France, et par 
hypothèse en Suisse, ces principes psychodynamiques étant largement répandus, les 
ergothérapeutes privilégient des activités créatives et expressives car leurs caractéristiques 
symboliques offrent une compréhension différente de la maladie mentale en termes 
d’interprétation de la relation à l’objet (Kronner, 1988 ; Chardon, 1983 ; Guinchard, 1983).  
Elles sont considérées comme médiatrices de la relation et permettent de refléter le 
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comportement réel du patient, par une mobilisation physique et psychologique (Du Cos de 
Saint-Barthélemy, 1987).  
Les années 80 annoncent le retrait de ce paradigme biomédical (Mosey, 1986 ; Dubochet & 
Fragnière, 1979 ; ASE, 1982). En ergothérapie, l’intérêt ne se porte plus sur les raisons et 
les origines de troubles, mais sur les fonctions et les capacités résiduelles des personnes 
souffrantes (Dubochet, 1988 ; Lang-Etienne, 1991). De ce fait, l’ergothérapie modifie son axe 
d’intervention et se concentre sur les capacités d’action des patients. Comme le décrit Meyer 
(2007), l’autonomie dans les occupations est un but de traitement atteignable par 
l’amélioration ou l’élimination des effets des troubles. L’approche biopsychosociale, 
développée par Georges Engel, tend à dépasser cette causalité linéaire unique des troubles 
mentaux du modèle biomédical. Pour expliquer l’apparition du trouble psychique, cette 
approche propose une causalité circulaire, qui intègre les éléments biologiques, psychiques 
et sociaux de l’individu ainsi que leur interaction (Stucki, 2011, p.1). Ces années marquent 
un tournant décisif pour la profession qui réintègre et actualise certains principes sociaux et 
moraux du passé, tout en développant une multitude d’outils et de théories scientifiquement 
fondées afin d’adapter et de légitimer sa place dans le milieu médical (Dubochet, 1988). Le 
patient n’est pas considéré dans sa globalité, mais les ergothérapeutes se soucient tout de 
même de ses intérêts. Elles s’efforcent de le comprendre et d’adapter leur traitement afin 
d’assurer son engagement dans la thérapie (Meyer, 2007). La démarche clinique se définit et 
se concrétise par l’élaboration d’instruments, de méthodes d’évaluation et d’analyses 
permettant d’objectiver l’utilisation des activités. Par ailleurs, ces efforts pour définir la 
pratique et le rôle de l’ergothérapeute sont également poussés par le besoin de se 
démarquer des thérapeutes d’animation, qui centrent leur intervention sur des principes 
similaires à l’ergothérapie en Suisse. Afin d’éviter toute confusion de la part des médecins 
prescripteurs, des discussions approfondies entre les ergothérapeutes et les thérapeutes 
d’animation sont menées, engendrant ainsi l’élaboration d’un document qui décrit les 
pratiques et cadre la formation (ASE, 1982).  
Les ressources et les difficultés des patients deviennent des données précieuses pour les 
ergothérapeutes. L’intervention tente de favoriser et de préserver le développement des 
capacités d’action des usagers selon leurs besoins. Elle vise alors des objectifs généraux à 
nouveau d’ordre social et professionnel, tout en recherchant une diminution du handicap lié 
aux manifestations des troubles (Mosey, 1986 ; Dubochet, 1988). Les moyens d’intervention, 
et surtout les activités, sont développés et étudiés de manière approfondie par le biais 
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d’analyses praxéologiques2 afin d’être adaptés spécifiquement à chaque situation (Chardon, 
1985 ; Kronner, 1988 ; Dubochet, 1988). Ces activités ne possèdent plus seulement une 
caractéristique occupationnelle au sens distractif, mais également un aspect vital et 
fondamental, ayant une signification psychologique et sociale. Dans le domaine 
psychiatrique, les activités créatives et manuelles sont considérées comme des médiateurs 
permettant d’impliquer le patient dans le traitement et d’intervenir sur des aspects 
relationnels, comportementaux ou encore de participation sociale (Gumy, 1990 ; Du Cos de 
Saint-Barthélemy, 1987 ; Guinchard, 1983).  
Les années 90 marquent un nouveau changement de paradigme dans la pratique 
ergothérapeutique. En étudiant les composantes des activités de manière approfondie, les 
ergothérapeutes affinent leur conception de celles-ci et en dégagent les significations, les 
impacts et leurs liens avec la participation sociale de la personne (Lang-Etienne, 1991 ; 
Dion-Hubert & Therriault, 1992 ; Brousseau & Gilbert, 1992). La profession commence à 
renforcer ses recherches dans le domaine des sciences de l’occupation humaine et 
développe de nouvelles théories humanistes et contemporaines, telles que le modèle de 
l’occupation humaine ou encore la pratique centrée sur le client3, pour élargir sa 
compréhension du trouble psychique (Mosey, 1986). Les traitements sont individualisés, 
spécifiques et axés sur la répercussion du handicap de la personne dans sa globalité. Les 
patients et leur fonctionnement dans la société sont le pilier central de toute intervention en 
ergothérapie, d’autant plus que ces patients présentent une multitude de troubles psychiques 
et de nécessités différentes concernant leur prise en charge par les professionnels de la 
santé (Dubochet, 1988 ; Kronner, 1988 ; Meyer, 2007). Les ergothérapeutes, en étroite 
collaboration avec leurs patients, posent, adaptent et réajustent leur traitement en agissant 
sur le cadre, la relation et l’activité de la thérapie (Kelemen, 1996), notions qu’elles ont 
héritées de l’approche psychanalytique (Ménard, 2007, pp. 39-40). Le cadre thérapeutique, 
élaboré par l’ergothérapeute, définit l’espace, le temps, le lieu et les règles de la thérapie, 
son environnement physique et social au sein de l’institution. La relation thérapeutique est de 
ce fait asymétrique et empathique, mais l’ergothérapeute en définit la nature en fonction du 
cadre qu’elle applique dans son traitement. C’est en combinant ces deux notions à sa 
connaissance de l’activité que l’ergothérapeute élabore et exécute son intervention (Bonetti, 
2010, pp. 1-5). Le patient devient responsable dans la démarche de soin, il est un acteur 
important dans son traitement et se trouve sollicité tant dans la négociation des objectifs à 
atteindre que dans le choix de l’activité à réaliser (Jobin, 1992 ; Meyer, 2007). Cette activité 
                                               
2
 Les auteurs entendent le fait d’analyser les composantes de l’activité en termes d’exigences, 
d’étapes et d’opérations nécessaires à sa réalisation. 
3
 Issue de l’approche centrée sur la personne du psychothérapeute Carl Rogers. 
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doit être utile et significative lorsqu’elle est proposée au patient, mais aussi en relation 
directe avec sa situation. Les activités proposées et réalisées n’étant pas thérapeutiques en 
soi, ce sont aux ergothérapeutes de les employer de manière judicieuse en les aménageant 
selon le fonctionnement et le comportement occupationnel du patient pour qu’elles le 
deviennent. Finalement, en considérant que « l'homme manifeste son activité dans des 
activités qui se définissent par la mise en œuvre d'un agent et de ses outils sur un matériau, 
dans un but donné, selon certaines règles et façons de faire propres à atteindre ce but » 
(Jobin, 1992, p. 12), les ergothérapeutes incluent toutes les activités de la vie quotidienne, y 
compris les activités créatives et artistiques, qu’il leur est possible de réaliser dans le cadre 
de la thérapie, aussi bien dans la sphère de productivité, des soins personnels que dans 
celle des loisirs. Enfin, les activités créatives et manuelles sont autant des moyens 
d’évaluation de la situation de la personne que des moyens de promotion de la participation 
sociale, puisqu’elles permettent de créer de nouveaux intérêts ou de nouvelles occupations 
pour la personne (Creek, 1990). 
Dans les années 2000, l’ergothérapie se développe de manière scientifique dans chacun de 
ses domaines et définit plus précisément ses concepts centraux qui sont l’environnement, la 
personne et les occupations (Christiansen, 2005). De ce fait, les ergothérapeutes 
développent de multiples modèles de compréhension de l’interaction entre ces trois 
concepts. Dans le domaine de la santé mentale, les changements de cette dernière 
décennie sont observables au niveau de l’intervention ergothérapeutique. Le patient, ses 
habitudes de vie, ses rôles sociaux, ses besoins et ses envies occupent la plus grande place 
au sein du traitement (Creek, 2005). L’intervention est si spécifique, que les ergothérapeutes 
sont amenées à développer les domaines de la recherche et du travail scientifique4 ainsi que 
des méthodes fondées sur les preuves (Meyer, 2007). L’application de la méthode Ayres 
auprès des patients psychotiques qui vise l’amélioration des compétences sociales, la 
restructuration cognitive appliquée en santé mentale qui favorise l’engagement 
occupationnel des patients, ou encore la thérapie centrée sur les solutions pour introduire de 
nouvelles habitudes de vie chez les patients, sont des exemples de ce développement 
scientifique (Manidi, 2005). En outre, plusieurs instruments de mesure sont développés dans 
le but d’évaluer et d’objectiver le traitement. D’une part, il y a les instruments, notamment 
ceux du Modèle de l’occupation humaine5 (Kielhofner, 2002), qui s’intéressent aux aspects 
motivationnels, aux compétences, à la participation et aux engagements occupationnels de 
la personne. D’autre part, il y a les instruments utiles aux interventions orientées vers des 
habiletés, comme les habiletés de communication, ou des fonctions à améliorer, telles que la 
                                               
4
 Pratique probante ou Evidence-Based Practice dans la langue anglaise. 
5
 Model of Human Occupation (MOHO). 
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capacité à s’organiser et à résoudre des problèmes. Ceux-ci, issus de modèles récents 
comme la restructuration cognitive, sont basés sur des neurosciences et renouent, d’une 
certaine manière, avec le modèle biomédical. De ce fait, la pratique ergothérapeutique 
actuelle tente de concilier l’approche globale de la personne et de sa participation sociale et 
l’approche réductrice de ses habiletés et de ses performances occupationnelles.  
Les activités créatives et manuelles conservent toujours une place non négligeable dans les 
interventions en ergothérapie en psychiatrie (Creek, 2005 ; Schmid, 2004 ; Griffiths et Corr, 
2007). Creek (2005) révèle les larges bénéfices potentiels de ces activités pour la santé, tels 
qu’un répit temporaire, l’intégration des aspects personnels et la construction d’une 
confiance en soi. Schmid (2004), de son côté, affirme que leurs principes et bénéfices  
thérapeutiques ne sont pas toujours en lien direct avec le concept d’activité de la vie 
quotidienne, puisqu’elles font partie de la sphère des loisirs et qu’elles ne possèdent plus la 
même valeur économique qu’autrefois. L’auteure relève toutefois leur impact direct sur la 
personne et, par conséquent, sur la participation sociale de celle-ci. De plus, Creek (1998) 
considère les activités créatives comme un moyen thérapeutique permettant le changement, 
la résilience émotionnelle, la découverte et l’exploration de soi. Dans la dernière édition de 
son ouvrage, elle ajoute le fait que ces activités permettent aux patients de penser de 
manière créative et de renforcer leurs capacités à s’adapter, à résoudre des problèmes, mais 
que les activités de la vie quotidienne comme la cuisine, la décoration ou les travaux 
domestiques, possèdent également un potentiel créatif qui se manifeste par l’expression de 
la personnalité de la personne (Creek, 2014). 
L’histoire montre que les théories, les objectifs d’intervention et les pratiques préconisés par 
les écrits professionnels n’ont cessé d’évoluer et de s’adapter durant les soixante dernières 
années. Dans la mesure où nombre des auteurs considérés pour tracer ce développement 
sont des enseignants en ergothérapie, dont les ouvrages sont disponibles à l’école 
d’ergothérapie de Lausanne, leurs écrits ont inévitablement influencé le domaine de la 
formation, notamment les connaissances, les attitudes et les capacités nécessaires à 
l’acquisition de compétences professionnelles. Celles-ci sont ordinairement définies comme 
«un système de connaissances, déclaratives (le quoi) ainsi que conditionnelles (le quand et 
le pourquoi) et procédurales (le comment), organisées en schémas opératoires et qui 
permettent, à l’intérieur d’une famille de situations, non seulement l’identification de 
problèmes, mais également leur résolution par une action efficace» (Tardif, 1996). En 
définitive, les écoles d’ergothérapie ont pour mission de transmettre ces capacités aux 
futures ergothérapeutes afin qu’elles les mobilisent durant leur carrière professionnelle, selon 
les exigences de la pratique.  
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1.3 LES COMPÉTENCES PROFESSIONNELLES DES ERGOTHÉRAPEUTES 
Dans la littérature, les capacités, les attitudes et les savoirs que doivent posséder les 
ergothérapeutes pour travailler dans le domaine de la psychiatrie sont exposés par les 
auteurs de manière à pouvoir distinguer les compétences dites professionnelles de celles 
dites personnelles.  
Durant les années 80, l’ergothérapeute se doit d’être une personne émotionnellement stable, 
confiante, dotée d’une grande intuition, de bonnes capacités d’adaptation et d’un intérêt 
certain pour la santé mentale. De cet intérêt doit découler l’envie d’intégrer des 
connaissances suffisantes dans les domaines de la médecine psychiatrique, de la 
psychologie et de la psychopharmacologie (ASE, 1982 ; Chardon, 1985). Une hypothèse 
pourrait être que ces compétences sont un héritage du domaine infirmier, puisqu’elles 
semblent similaires et que ce sont les infirmières qui ont en premier lieu investi le champ de 
l’ergothérapie (Kronner, 1985). Toutefois, elles se précisent en ce qui concerne la thérapie à 
proprement parler, puisque l’ergothérapeute doit adopter et manifester auprès de ses 
patients des attitudes thérapeutiques particulières comme l’empathie, la congruence, 
l’humilité et la modestie, qui sont recensées par chaque auteur. A cela s’ajoute des attitudes 
sécures (Chardon, 1983), des capacités de gestion de la distance relationnelle (Du Cos de 
Saint-Barthélemy, 1987), de jugement (Dumoulin, 1965) et de création d’un climat de 
confiance (Chardon, 1983). Enfin, l’ergothérapeute doit maîtriser des compétences propres à 
sa profession, à savoir la technique des activités qu’elle propose, leur analyse et leur 
adaptation, mais également la réalisation d’observations et d’évaluations, ainsi que le 
maintien de la pluridisciplinarité. 
Dans les années 90, la plupart des compétences mentionnées ci-dessus sont toujours 
d’actualité pour les auteurs, à la différence que certaines s’ajoutent ou se précisent. En effet, 
l’ergothérapeute doit également être une personne responsable, résiliente (Gumy, 1990 ; 
Dion-Hubert & Therriault, 1991), dotée d’une grande imagination créative et de capacités à 
résoudre des problèmes (Schwarz, 1991). Ses connaissances doivent, en plus d’être axées 
sur la médecine et la psychiatrie, être approfondies et complètes dans les cadres de 
références, de modèles et d’approches théoriques contemporains et spécifiques aux 
domaines de la profession (Lang-Etienne, 1991 ; Jobin, 1992 ; Gibson, 1993). Par ailleurs, 
l’ergothérapeute se doit d’être une experte des principes de son intervention, soit la maîtrise 
technique et scientifique de l’activité, son analyse et la compréhension de l’occupation 
comme un phénomène complexe individuel (Jobin, 1992 ; Brousseau & Gilbert, 1992). 
Finalement, l’ergothérapeute doit démontrer de l’intérêt et s’impliquer dans la prévention 
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sanitaire et la promotion de la profession (Gumy, 1990). Selon la définition de Katz (1974), la 
compétence peut se décliner en compétences conceptuelles, techniques et humaines, qui 
peuvent se décomposer en savoirs, savoir-faire et savoir-être. Les écoles d’ergothérapie 
tentent, par conséquent, d’enseigner ces trois formes de savoirs (Jaques, 1988) et 
considèrent ces compétences comme « un processus de mise en relation de différentes 
ressources (savoirs académiques, savoirs procéduraux, habiletés, dispositions affectives, 
ressources intrinsèques, etc.) organisées de manière opératoire et permettant d’identifier, 
dans des situations de travail, des problèmes à résoudre et des tâches à réaliser par des 
décisions et des actions adéquates et efficaces » (EESP, 2004, p.8).  Au fur et à mesure que 
la profession définit son identité, le profil professionnel de l’ergothérapeute et les référentiels 
de compétences de la formation se définissent avec elle. En effet, selon la publication de 
l’ASE (2005), l’ergothérapeute doit développer des compétences complémentaires au 
processus de l’ergothérapie et ce en matière de pluridisciplinarité, de développement 
professionnel et personnel. Le perfectionnement et la formation continue vont de paire avec 
l’essor de la recherche scientifique. L’ergothérapeute doit ainsi s’impliquer dans sa formation 
personnelle et celle des étudiantes, porter un intérêt à la politique professionnelle de son 
association, l’ASE pour la Suisse, et mobiliser ses connaissances pour contribuer à la 
recherche fondée sur les preuves. Ce sont les écoles qui, au fil des ans, vont organiser des 
programmes permettant d’accéder à ces diverses compétences. Elles vont également le 
faire dans le respect de certaines normes, comme celles de la Fédération mondiale des 
ergothérapeutes (World Federation of Occupational Therapists, WFOT). 
 
1.4 LA FORMATION DES ERGOTHÉRAPEUTES A LAUSANNE : SES DÉBUTS 
A l’aube des années 50, de nombreux médecins, convaincus des bénéfices thérapeutiques 
de l’ergothérapie, tentent d’en diffuser la connaissance au sein de diverses institutions et en 
débutent la théorisation et la conceptualisation en Suisse. Ils militent pour la mise en place 
d’une formation qui puisse répondre à la nécessité de disposer d’un personnel compétent. 
La volonté d’inscrire la profession dans une formation sociale et d’appuyer l’importance des 
branches artisanales aboutit à l’organisation des premiers cours d’ergothérapie au sein de 
l’école sociale de Zürich en 1951 et 1954. Cette formation complémentaire a pour objectifs 
de former des ergothérapeutes, pour la plupart issues du domaine infirmier, qui seront 
amenées à exercer dans les lieux où la profession se développe, notamment dans les 
hôpitaux psychiatriques. En 1957, l’Association Suisse des Ergothérapeutes (ASE) est 
admise au sein de la WFOT, fondée en 1952, et crée ainsi la première école suisse 
d’ergothérapie à Zürich (Dubochet & Fragnière, 1979). Puis, au début des années 60, l’idée 
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d’une école d’ergothérapie romande est proposée par Anne-Marie Rollier, présidente de 
l’ASE à l’époque, à Claude Pahud, directeur du Centre de formation pour l’enfance 
inadaptée. L’enjeu est de créer une école qui favorise la distinction entre l’ergothérapie et les 
autres professions, notamment les infirmières et les physiothérapeutes, par l’inscription 
d’ateliers manuels dans une démarche sociale. Suite à plusieurs discussions, la formation 
s’établit dans l’école de Claude Pahud, renommée entretemps Ecole d’Etudes Sociales et 
Pédagogiques, et ouvre les portes de la filière « Ergothérapie » en automne 1965 (Togni & 
Dallera, 2015). 
 
1.5 LES RÈGLEMENTS DE LA FORMATION À L’EESP 
1.5.1 Les recommandations de la WFOT 
La Fédération mondiale des ergothérapeutes contribue à la mise en place de la formation en 
ergothérapie, par l’élaboration d’exigences minimales requises (WFOT, 1971). Le contrôle 
est confié aux associations nationales. Les premières recommandations mettaient l’accent 
sur les matières à enseigner notamment les branches médicales et les activités. Elles 
resteront fortement stables jusqu’en 1988 mais changeront radicalement avec la version de 
2002 qui met l’accent sur les occupations humaines et les connaissances, les habiletés et 
les attitudes à développer pour saisir les relations entre la santé, l’engagement 
occupationnel, la participation sociale et l’environnement (Hocking & Ness, 2004). En Suisse, 
il appartient à l’ASE de vérifier le respect de ces exigences et la qualité des formations tous 
les cinq ans (Commission Internationale ASE, 1991). Les programmes de Lausanne ont été 
approuvés en 1968 (Dubochet & Fragnière, 1979) et pour la dernière fois en 
1991(Commission Internationale ASE, 1991). Cela signifie que les programmes HES n’ont 
pas été évalués par cette procédure. Toutefois, il est précisé que ces exigences doivent 
pouvoir être adaptées au contexte socio-économique du pays dans lequel se déroule la 
formation. 
En 1990, selon la WFOT, les écoles d’ergothérapie doivent disposer d’une commission 
consultative, composée de préférence de professionnels de la santé, de l’éducation ou de la 
réhabilitation pour recevoir une aide précieuse dans la planification et l’établissement d’un 
programme de formation. La direction doit être assurée par une ergothérapeute, de 
préférence diplômée en sciences de l’éducation et possédant déjà une certaine expérience. 
Une affiliation avec les hôpitaux et autres lieux de pratique sont une assurance concernant le 
soutien du domaine médical envers la formation et la pratique clinique des étudiantes, tant 
dans la santé physique que la santé mentale. Au niveau des moyens environnementaux, 
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l’école doit disposer de plusieurs locaux afin de diversifier la formation, entre autre une 
bibliothèque, un accès à une salle de sports ou d’un « open-space », des salles de cours et 
des ateliers, ou encore une possibilité d’accès à l’environnement hospitalier durant 
l’enseignement des branches médicales. Les étudiantes doivent être âgées de 18 ans 
révolus et avoir suivi une formation supérieure à l’école obligatoire, de type universitaire, 
gymnasiale ou professionnelle pour être sélectionnées. La formation doit leur accorder un 
certificat ou un diplôme de haut niveau afin d’assurer la reconnaissance professionnelle des 
ergothérapeutes. Les programmes de formation devraient être d’une durée d’au moins deux 
ans et demi. Leur contenu devrait se répartir équitablement entre les connaissances 
théoriques de la population et des pathologies, les techniques professionnelles et les 
activités thérapeutiques ainsi que la pratique clinique d’un minimum de 1000 heures. Ils 
doivent également préparer les étudiantes à raisonner de manière critique. 
Dans la version révisée de 2002, les principales modifications portent sur les programmes de 
formation comme cité précédemment (Hocking & Ness, 2004). Ceux-ci doivent être adaptés 
aux besoins et au contexte socio-économique et légal du pays en matière de santé. Ils 
doivent être en adéquation avec les théories récentes de l’ergothérapie et de la médecine 
ainsi qu’avec les conceptions de l’occupation, tant dans un contexte national qu’international. 
Le raisonnement critique et professionnel est renforcé par le développement de la recherche 
scientifique et de la pratique fondée sur les preuves. 
 
1.5.2 Les recommandations de l’ASE 
L’ASE (1990) a pour mission de reconnaitre les écoles d’ergothérapie ainsi que de contrôler 
et garantir le respect des standards minimums établis par la WFOT. En plus des statuts 
établis par la Loi fédérale sur les hautes écoles spécialisées (LHES), l’ASE clarifie que 
l’enseignement des diverses branches de l’ergothérapie doit être dispensé par des 
ergothérapeutes diplômées et qualifiées dans le domaine pédagogique. Cela s’applique 
également pour les branches spécifiques devant être enseignées par des spécialistes 
qualifiés. Mais l’ASE, et à travers elle la WFOT, n’est pas la seule instance de 
reconnaissance de la formation. La Croix-Rouge Suisse l’a été depuis 1999 avant la mise en 
place des HES en vertu d’un mandat confié par la Conférence suisse des Directrices et 
directeurs cantonaux de la Santé (CDS). Cette reconnaissance était basée sur le profil de 
formation établi pour la reconnaissance de la WFOT (Commission Internationale ASE, 
1991). Ce profil sera révisé en 2005 mais pas utilisé pour contrôler la filière de Lausanne 
puisqu’elle ne s’est pas soumise au contrôle. L’enjeu n’est pas majeur car le contrôle qui a 
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de la valeur en Suisse pour que la formation soit reconnue et que les diplômées puissent 
exercer était la CDS et est, depuis la mise en place des HES, du ressort des instances 
fédérales. L’exécution est à ce jour toujours confiée à la Croix-Rouge. 
 
1.5.3 La législation suisse sur les HES 
En Suisse, la Confédération publie la LHES en 1995, puis l’actualise en 2005. Cette loi 
stipule que les HES disposent d’un enseignement d’au moins trois ans axé sur la pratique et 
sanctionné par un diplôme, de mesures de perfectionnement professionnel et d’une 
collaboration avec d’autres institutions dans le but de favoriser et développer la recherche 
scientifique. La LHES sera remplacée en 2015 par la LEHE (Loi sur l’encouragement et la 
coordination des hautes écoles), mais ce dernier changement n’a pas d’effet sur les 
contenus des formations. La teneur de la Loi sur les professions de la santé, qui aura sans 
doute un effet sur les formations, n’est actuellement pas établie. Entre 2000 et 2015, divers 
changements des organes de reconnaissance de la formation ont eu lieu, mais les seules 
normes qui s’appliquent directement à la formation sont les listes de compétences de la 
Conférence des Recteurs des Hautes Ecoles Spécialisées Suisses (KFH). 
 
1.5.4 Les compétences spécifiques de la KFH 
La KFH a également mis sur pied un profil de compétences spécifiques de la filière 
ergothérapie (Ledergerber, Mondoux, & Sottas, 2009). En effet, les écoles qui dispensent la 
formation d’ergothérapeute doivent veiller à transmettre les compétences suivantes, 
entendues en tant que rôles de l’ergothérapeute6 : 
 un rôle d’expert en ergothérapie, lié à un savoir et une pratique professionnels 
explicités comme étant propres aux champs disciplinaires socio-sanitaires 
spécifiques 
 un rôle de communicateur facilitant les relations et les rapports de confiance avec les 
usagers, les collègues et la transmission d’informations pertinentes 
 un rôle de collaborateur facilitant la pluridisciplinarité et l’activité d’une équipe 
interdisciplinaire et interprofessionnelle 
 un rôle de manager contribuant à l’efficacité des organisations professionnelles et au 
développement de leur carrière 
                                               
6
 La dénomination masculine utilisée pour ce document a été conservée pour sa présentation. 
    
20 
  
 un rôle de promoteur de la santé dans le but de promouvoir la santé et le bien-être 
des patients en mobilisant l’expertise et l’influence acquises 
 un rôle d’apprenant et de formateur assurant un engagement professionnel fondé sur 
une pratique réflexive et des données probantes 
 un rôle de professionnel s’engageant dans une pratique respectueuse de la personne 
et de sa qualité de vie, de l’éthique et d’un engagement envers la santé sociale et 
personnelle. 
 
1.6 LES PROGRAMMES DE FORMATION DE L’EESP 
La formation en ergothérapie à L’EESP de Lausanne évolue depuis sa création mais des 
paliers correspondant à des refontes de programmes de formation peuvent être identifiés. 
Ces différents changements dépendent autant du développement de la pratique que des 
aspirations des responsables de formation7 de l’EESP. Le Colloque pédagogique, composé 
de ces responsables de formation, dont la plupart sont ergothérapeutes, est l’organe de 
décision concernant le contenu de formation de la filière Ergothérapie. Dans les programmes 
présentés ci-après, ces professionnels appliquant les règlements internes à la filière 
dispensent également des cours, mais moins de la moitié de ceux dispensés. 
 
1.6.1 Le programme de 19888 
En 1988, le programme de formation de l’EESP se fonde, non pas sur un référentiel de 
compétences, mais sur des objectifs définis par l’ASE dans sa publication du Projet ET/AT. 
Ce programme est axé sur des problématiques rencontrées dans la pratique. Dans cette 
optique, quatre domaines de pratique sont enseignés, soit la médecine physique, la 
pédiatrie, la psychiatrie et la gériatrie. Selon Jaques (1988), l’enseignement de ce dernier 
domaine est plus important car la formation doit répondre à la forte progression de la 
population âgée nécessitant des soins en Suisse à cette époque. La formation dure trois ans 
et se subdivise en quatre phases correspondant à l’acquisition progressive des 
connaissances nécessaires à l’exercice de l’ergothérapie. Durant les trois premières phases, 
la formation comprend des périodes de cours à l’école et des périodes de stage, au nombre 
                                               
7
 Le statut de responsable de formation est la dénomination de la fonction des enseignants engagés 
par l’EESP avant l’octroi des statuts de professeur HES en 2003. 
8
 Pour présenter le programme de 1988, le document de présentation du programme des cours 2000-
2001 (EESP, 2000) a été utilisé car il représente la seule trace écrite disponible du programme en 
question. 
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de quatre comprenant chacune 12 semaines, que l’étudiante effectue dans les quatre 
principaux domaines de l’ergothérapie. Les étudiantes sont soumises à un examen final pour 
chaque domaine. La formation comprend un mémoire de fin d’études et débouche sur un 
diplôme de degré tertiaire non universitaire, titre dont le niveau ne correspond à aucune 
législation en vigueur à l’époque. 
Durant les années 90, les professions médicales et paramédicales voient leurs formations 
opérer de grands changements. La mondialisation des connaissances et la production des 
savoirs issus de la recherche scientifique engendre la tertiarisation des professions de la 
santé pour les amener à suivre un enseignement plus académique (Nadot-Ghanem, 2012 ; 
Sidler, 2004). La nécessité de professionnels davantage qualifiés ainsi que la 
reconnaissance européenne des titres facilitant la libre circulation dans l’Union Européenne 
sont deux arguments qui poussent la Confédération et les cantons à instituer les Hautes 
Ecoles Spécialisées (HES). Ainsi apparaît, en 1996, un modèle de formation HES qui 
dispense un enseignement de niveau tertiaire universitaire, axé sur la pratique, en 
s’inscrivant dans le prolongement d’une formation professionnelle de base (Oertle Bürki, 
2004). Ce modèle, révisé en 2000 puis en 2004, s’adapte également aux accords de 
Bologne, qui apparaissent en 1999 et que la Suisse signe, pour la mise en place « d’un 
espace européen de l’enseignement supérieur » (Nadot-Ghanem, 2012, p.3) afin de 
renforcer les savoirs européens dans un contexte de concurrence mondiale. Les cantons 
romands mettent en place la HES-S2 en 2002 (Oertle Bürki, 2004). La filière Ergothérapie de 
l’EESP, à l’instar des autres professions de la santé, élabore un programme de formation 
HES dont les premières volées débutent en 2002. 
 
1.6.2 Le programme HES 2002-2006 
La formation subit de grands changements, notamment au niveau de sa durée qui passe de 
trois à quatre ans, mais aussi dans la mise en œuvre d’un nouveau programme de formation 
(EESP, 2005). Ce programme se fonde sur un référentiel de compétences élaboré et validé 
par un groupe d’expert en ergothérapie. Toutefois, il sera évalué par un groupe de travail de 
l’ASE, et sera publié en 2005 (HES-SO, 2005, annexe 4), dans le but de produire un 
référentiel de compétences professionnelles de niveau HES. L’enseignement passe alors à 
une organisation modulaire comptée en ECTS9 qui valent 30 heures de travail chacun dont 
16 heures de cours. Chaque année comprend réglementairement 60 ECTS, soit 1800 
heures de travail. La planification temporelle de certains cours est modifiée et ceux-ci 
                                               
9
 European Credits Transfer System. 
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deviennent des cours « à option ». Ces modules de formation ont pour objectifs d’axer les 
cours obligatoires sur les nouvelles approches et sciences de l’ergothérapie tout en laissant 
à l’étudiante le libre choix des options auxquelles elle souhaite participer. Or, un certain 
nombre de ces options doivent être suivies chaque année afin d’acquérir tous les ECTS 
nécessaires à l’obtention du diplôme. A la différence du programme de 1988, celui de 2002 
n’est plus organisé autour de quatre domaines de l’ergothérapie plus ou moins identifiables 
et se traduisant en quatre domaines de stage. Elle concerne plus explicitement un ensemble 
de populations ou de situations, par exemple, les interventions communautaires, celles 
auprès des déments ou dans les soins palliatifs. Les branches de sciences humaines et 
médicales sont organisées autour d’axes thématiques alors que les interventions 
professionnelles le sont autour des bases, des populations, des modèles et des techniques 
professionnelles. C’est dans ces dernières que se trouvent les activités artisanales, 
manuelles ou créatives. La formation pratique est toujours composée de quatre périodes de 
stage, un premier d’une durée de deux semaines défini comme stage de « sensibilisation », 
puis respectivement de 9, 15 et 17 semaines, en alternance avec des semaines de cours. 
 
Selon son rapport d’activité 2006, au terme de la formation HES de la volée de 2002, l’EESP 
réadapte son programme de formation pour démarrer son programme Bachelor, conforme 
au modèle de Bologne, soit une formation de 180 crédits s’étendant sur trois ans. Toutefois, 
il s’agit d’un modèle transitoire, qui ne s’appliquera que jusqu’en septembre 2012, puisqu’il 
est construit sur la continuité du modèle HES de 2002. En effet, ce programme transforme 
simplement la première année en une année préparatoire de 60 crédits, composée des 
mêmes modules qu’auparavant, mais qui prennent le nom de modules complémentaires 
devant obligatoirement être validés pour entrer dans les années Bachelor. De ce fait, la 
formation dure toujours quatre ans mais comprend 60 crédits qui ne sont pas des ECTS, 
suivis de 180 ECTS. Cette transition permet néanmoins, mais sans changement de 
structure, d’adapter les contenus de la formation à l’évolution des pratiques, mais également 
au développement des concepts centraux de l’ergothérapie et des résultats de la recherche 
scientifique. 
 
1.6.3 Le programme Bachelor 2012 
En 2012, la Suisse s’adapte au système de Bologne, la formation déroule sur trois ans, 
compte 180 crédits et dispense d’un Bachelor of Science HES-SO en Ergothérapie 
(Occupational Therapy). L’enseignement des interventions professionnelles de l’ergothérapie 
est axé sur les activités de la vie quotidienne, le travail, les loisirs, les situations de handicap 
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ainsi que sur la promotion du bien-être et de la santé, dans un contexte socio-sanitaire 
toujours plus complexe et varié. Les domaines de l’ergothérapie et des sciences de 
l’occupation étant axés sur des connaissances théoriques et scientifiques les plus récentes, 
la formation exige une approche critique, l’acquisition de pratiques fondées sur les preuves, 
de capacités réflexives ainsi que le développement de travaux de recherche scientifique. Le 
programme de formation est toujours composé de périodes de stage, au nombre de trois, 
comprenant 9 semaines pour les deux premières et 11 semaines à 80 % pour la dernière, 
permettant ainsi aux étudiantes de réaliser leur travail de Bachelor parallèlement. Ces trois 
ans sont précédés de l’acquisition d’une maturité professionnelle ou spécialisée dans le 
domaine de la santé, ou encore d’une maturité gymnasiale suivie de modules 
complémentaires, qui donnent des connaissances et des capacités générales dans le 
domaine de la santé. 
 
1.7 LES ACTIVITÉS CRÉATIVES ET TECHNIQUES DANS LA FORMATION 
Les enseignants des activités créatives et techniques sont toujours ou presque des 
vacataires, eux-mêmes ergothérapeutes, contrairement à ce qui était présent dans les 
programmes antérieurs au modèle de 1988 (Meyer, S., communication personnelle, mai 
2015). Ces cours visent non seulement l’ergothérapie en santé mentale mais également  
l’enseignement d’adaptations que doivent réaliser les ergothérapeutes en clinique par le 
biais des cours de bois-métal et cuir. Ces ateliers d’activités font ainsi partie des moyens 
didactiques de la formation pour assurer l’acquisition progressive de ces compétences et ont 
pour but d’initier l’étudiante aux techniques professionnelles de l’ergothérapie. Toutefois, 
leurs objectifs spécifiques et les compétences qu’ils visent varient selon les programmes de 
formation.  
Dans le programme de formation de 1988, les activités créatives se trouvent dans la section 
des « techniques professionnelles » (EESP, 2000, pp.18-20, p.32), et leurs 
objectifs principaux concernent : 
 la maîtrise des techniques propres à chaque activité 
 la compréhension des relations entre les techniques et les compétences qu’elles 
sollicitent chez le patient 
 la compréhension de l’usage des activités dans un cadre thérapeutique 
 la réalisation de différentes formes d’analyses d’activité 
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Les analyses d’activités font partie des outils spécifiques de l’ergothérapie. Dans son projet, 
le groupe Terminologie de ENOTHE10  explique que l’analyse « cherche à mettre en 
évidence les exigences de l’activité et elle permet de raisonner sur ce qu’un acteur qui 
effectue l’activité met en jeu en la réalisant » (Meyer, 2013, p. 208). Dans le programme de 
1988, ces analyses sont principalement de deux types, à savoir l’analyse structurale et 
phénoménologique. La première consiste à identifier les nœuds et les sécurités de l’activité, 
soit les étapes qui sont indispensables et celles qui peuvent être substituées à sa réalisation, 
mais également le matériel et les instruments nécessaires. La seconde consiste à énoncer et 
approfondir les dimensions de l’activité qui peuvent affecter directement le patient, soit la 
complexité, l’espace, le temps, le degré d’interaction, la nouveauté, le degré de liberté et le 
résultat11. Ces ateliers proposent également des apprentissages concrets et pragmatiques, 
par le biais de l’expérience et de la découverte des différentes techniques artistiques et 
artisanales. Pour la majorité des cours d’activités, l’atteinte de ces objectifs est évaluée par 
la réalisation et la présentation « d’un dossier d’activités » ou la réalisation d’un projet 
personnel, souvent sous la forme d’un objet, alliant plusieurs techniques et démontrant des 
adaptations.  
Dans le programme de 2002, les activités créatives se trouvent dans les « techniques 
d’intervention » et ont pour principal objectif « d’initier l’étudiante aux techniques 
d’intervention de l’ergothérapie afin qu’elle acquiert et développe des compétences en 
réalisant des objets ou au travers d’exercices pratiques et analytiques » (EESP, 2003). Les 
compétences visées sont la planification et la réalisation du traitement, l’obtention 
d’information par l’observation de l’activité de l’usager et la collaboration avec celui-ci sur le 
cadre thérapeutique. De ce fait, ces ateliers d’activités intègrent plusieurs outils spécifiques 
par le biais des exercices pratiques et analytiques. En plus des analyses structurale et 
phénoménologique présentes dans le programme antérieur,  l’analyse par fonctions et par 
compétences (ou aptitudes) sont également enseignées. Ces analyses permettent 
d’observer ou de traiter des éléments particuliers de la performance de l’individu dans 
l’activité, soit en analysant les composantes physiques ou psychosociales (fonctions), soit 
les caractéristiques personnelles (aptitudes) du patient qui permettent l’action12. A l’instar du 
programme antérieur, les ateliers d’activités créatives du programme 2002 mettent 
également l’accent sur la réalisation de productions et d’exercices pratiques. Les modalités 
d’évaluation sont la réalisation d’un dossier technique comprenant la plupart du temps une 
                                               
10
 European Network of Occupational Therapy in Higher Education. 
11
 Meyer, S. Bases de l’ergothérapie. Cours, Ecole d’Etudes Sociales et Pédagogiques, le 05 octobre 
2009. 
12
 Meyer, S. Bases de l’ergothérapie. Cours, Ecole d’Etudes Sociales et Pédagogiques, le 05 octobre 
2009. 
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ou plusieurs analyses d’activités, la production d’un objet ainsi que leur présentation orale. 
Le contenu de ces modalités doit cependant être pertinent, original et d’une certaine qualité. 
Ces évaluations vérifient essentiellement l’acquisition et la maîtrise des compétences 
techniques enseignées et la compréhension des liens avec l’ergothérapie. 
Afin de déterminer la place qu’occupent les activités créatives et techniques dans la 
formation, le tableau suivant compare les heures de cours consacrées aux activités 
enseignées durant les différents programmes, sans compter les heures de travail personnel 
des étudiantes. Les activités enseignées, en plus des cours de bois-métal et cuir, sont les 
activités graphiques et textiles, la vannerie, le tissage, la céramique et le jeu pour les 
programmes de 1988 et de 2002. Concernant le programme de 2012, l’enseignement ne 
concerne pas des techniques isolées mais les arts plastiques de manière générale. Le 
tableau précise également le nombre d’heures de cours cumulées pour l’ensemble des cours 
d’activités. Le pourcentage calculé est celui de ces heures rapporté à l’ensemble des cours 
du programme, stages non compris. 
Tableau 1 
Répartition et proportion des ateliers d’activités créatives dans la formation à l’EESP. 
Programmes de formation 
1988 2002-2006 2012 
Nature des cours 
Obligatoires Obligatoires Avec options Obligatoires Avec options 
Nombre d’heures de cours 
311 112 144 0 32 
Proportion en % dans la formation 
7.6 2.9  3.75 0 1.1 
 
En 1988, les cours optionnels n’existent pas comme dans les programmes plus récents. 
Suite au développement des divers champs professionnels, les cours centrés sur les 
activités techniques et artisanales sont réduits au profit des enseignements théoriques 
centrés sur les concepts et modèles de l’ergothérapie (Togni et Dallera, 2015). 
L’académisation du programme 2002 renforce la mise à l’écart des enseignements 
d’activités créatives et manuelles pour laisser place à des cours centrés sur l’acquisition de 
savoirs scientifiques spécifiques à l’ergothérapie. Seules les activités de vannerie, de tissage 
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et de céramique sont dispensées dans des cours à option, les autres techniques doivent 
toutefois obligatoirement être validées. En 2012, et suite à la diminution de la durée de 
formation, un seul cours optionnel qui comprend 32 heures d’atelier d’arts plastiques et 32 
heures de séminaire et travaux de groupes est au programme. Seules les heures d’atelier 
ont été prises en compte dans le tableau 1 afin d’apprécier l’enseignement pratique des 
activités créatives et manuelles dans la formation en ergothérapie. L’enseignement de ces 
activités en 2012 y est plus que modeste, l’expérimentation du processus créatif étant 
davantage privilégié que l’apprentissage technique de celles-ci. 
 
1.8 PROBLÉMATIQUE ET QUESTIONS DE RECHERCHE 
Au terme de cette revue de littérature dans les domaines de la pratique et de la formation 
des ergothérapeutes, deux  informations capitales apparaissent ; la première est que les 
activités créatives, manuelles et techniques ont occupé des places différentes dans les 
traitements ergothérapeutiques préconisés, en termes d’objectifs, d’importance et de sens. 
Elles ont bénéficié d’une valeur économique et morale, puis occupationnelle au sens qu’elles 
étaient des « passe-temps », pour laisser place à d’autres considérations plus conceptuelles 
comme médium relationnel et moyen de traitement. Par la suite, elles sont devenues des 
activités de loisirs ayant des bénéfices thérapeutiques en termes de participation sociale 
mais également des moyens de développement d’habiletés cognitives transférables dans la 
vie quotidienne. Toutefois, ces informations sont issues d’une littérature influencée par des 
connaissances pratiques et des aspirations propres à chaque auteur, généralement sans 
travail de recherche en milieu clinique. Les pratiques effectives des ergothérapeutes peuvent 
ainsi différer. 
Le second constat est que les programmes de formation de l’EESP ont opéré les mêmes 
changements dans l’enseignement de ces activités. Cependant, les activités artisanales et 
créatives ont toujours été présentes et utilisées comme moyen d’intervention durant les 
trente dernières années en santé mentale, de même que les associations professionnelles 
ont et exigent toujours de l’ergothérapeute une maîtrise technique des activités (CAOT, 
1997 ; ASE, 2005). Or, les cours concernés perdent en valeur et en importance au sein de la 
formation et ceci en termes de volume, de fréquence et de temps consacré à leur 
enseignement. Cet écart évident entre les milieux formateurs et professionnels montre que la 
littérature est un moteur du changement dans la formation, autant qu’une obligation (WFOT, 
2002), mais il peut être plus lent dans la clinique. En conséquence, on peut poser 
l’hypothèse qu’un manque puisse être vécu par les ergothérapeutes lors de leur arrivée dans 
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un atelier d’ergothérapie. Ce manque se manifesterait par des activités inconnues, peu 
expérimentées ou encore par un choix restreint d’activités et de techniques maîtrisées. Faute 
de savoirs adaptés aux prestations proposées par les ergothérapeutes de cet atelier, les 
novices auraient plus de peine à développer des compétences dans l’acquisition des 
connaissances techniques supplémentaires.  
 
La principale question de recherche de ce travail se pose comme suit : « Dans quelle 
mesure les compétences professionnelles, dont les ergothérapeutes diplômées de différents 
programmes disposaient à leur entrée en fonction, étaient-elles suffisantes pour leur 
permettre d’intervenir en santé mentale dans un contexte d’atelier d’ergothérapie ? » 
Plusieurs sous-questions, concernant l’entrée en carrière professionnelle,  viennent étayer la 
démarche :  
- Selon le programme de formation qu’elles ont suivi, quels sont les limites et les 
bénéfices des ateliers d’activités créatives identifiés par les ergothérapeutes ? 
- Quels défis, en rapport à l’usage des activités créatives, ont-elles vécus au début de 
leur carrière professionnelle ?  
- Quels apprentissages et ressources, liés aux activités créatives enseignées durant la 
formation, ont-elles conservés et mobilisés durant leur première expérience 
professionnelle? 
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2. MÉTHODOLOGIE 
2.1 TYPE D’ÉTUDE ENVISAGÉE 
Une étude qualitative de type phénoménologique a été réalisée dans le but de comprendre 
un phénomène tel qu’il est vécu par les personnes concernées (Fortin & Gagnon, 2010). Ce 
type de recherche permet d’étudier et de décrire l’expérience des ergothérapeutes quant à 
leur début de carrière à la fin de leurs études. Le point de vue des participantes a permis 
d’enrichir les données concernant leur formation à l’EESP, mais également de recueillir des 
informations sur leur pratique et les lieux dans lesquels elles ont exercé. Cette méthode 
souligne également les éléments qui leur sont significatifs (Fortin & Gagnon, 2010), les 
descriptions et les interprétations des expériences des participantes ne peuvent ainsi être 
dissociées. De façon similaire, l’analyse consiste à étudier les données recueillies dans leur 
ensemble. 
 
2.2 POPULATION ET STRATÉGIE D’ÉCHANTILLONNAGE 
Les ergothérapeutes ayant suivi leur formation à l’EESP de Lausanne durant l’application 
des programmes de formation de 1988 et de 2002 ont été identifiées puis sélectionnées 
selon plusieurs critères. Les ergothérapeutes issues du programme de formation de 2012 
n’ont pas été inclues à la recherche étant donné l’arrivée trop tardive des premières 
diplômées sur le marché du travail pour la réalisation de l’étude.  
Une vingtaine d’ergothérapeutes ont été contactées par courrier électronique et quatre 
d’entre elles ont accepté de participer à l’étude. 
La population de l’étude a été déterminée par un échantillon non probabiliste répondant à 
des critères précis. L’échantillonnage par choix raisonné a donc été appliqué dans le but de 
réunir des participantes présentant des caractéristiques communes afin de représenter et de 
comprendre le phénomène étudié (Fortin & Gagnon, 2010).  
Parmi ces critères de sélection, il était important que les ergothérapeutes identifiées aient 
exercé dans le domaine de la psychiatrie durant une période de deux ans minimum, au plus 
tard six mois après leurs études. L’utilisation des activités créatives et artisanales comme 
moyen d’intervention durant cette période a été un second élément important dans cette 
procédure. Le nombre de participantes s’est limité à quatre ergothérapeutes, deux issues de 
chaque programme de formation, afin de privilégier la qualité des analyses de données 
plutôt que leur quantité. 
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2.3 INSTRUMENT DE COLLECTE DE DONNÉES 
L’entrevue semi-dirigée a été privilégiée afin « de comprendre le phénomène tel qu’il est 
perçu par les participants » (Fortin, 2006, p.304). Ce type d’entrevue a permis de favoriser la 
libre expression des participantes tout en leur fournissant une certaine structure afin de 
rester concentrées (cf. Annexe II, p.78). Cette structure a été réalisée sous la forme d’une 
liste de thèmes généraux, soit la formation à l’EESP et le milieu professionnel, et 
spécifiques, soit les cours d’activités créatives et la pratique de l’ergothérapie, à aborder. 
Ces lignes directrices ont permis d’adapter le flux de la conversation, de le relancer (Fortin, 
2006) et d’éviter la limitation des informations à des catégories ou des questions prédéfinies 
(Blanchet & Gotman, 2010 ; Fenneteau, 2007). Une première partie de l’entrevue comprenait 
une série de questions formelles et relatives à la formation invitant les participantes à se 
replonger dans le contexte de leurs études et favorisant l’émergence de souvenirs. Par la 
suite, le sujet de l’enseignement d’activités créatives durant la formation a été abordé. Les 
participantes ont été invitées à décrire les souvenirs qu’elles ont conservés de ces ateliers 
en répondant à des questions relatives aux thèmes de la structure, des intervenants et des 
objectifs qu’ils visaient. Pour terminer, une dernière partie invitait les participantes à raconter 
leur première expérience professionnelle, les différents défis qu’elles ont pu y rencontrer et 
de quelle manière s’est produite la transposition des apprentissages acquis durant la 
formation dans leur pratique. 
Chaque entrevue s’est déroulée sur le lieu de pratique actuel des ergothérapeutes, où 
chacune d’entre elles pouvait se sentir à l’aise et partager spontanément son expérience. 
Les entrevues ont duré entre 75 et 90 minutes, selon la quantité d’information que les 
participantes souhaitaient partager. 
 
2.4 ANALYSE DE DONNÉES 
Les entretiens ont été enregistrés sur bandes-audio. Les données ont été intégralement 
retranscrites pour procéder à une analyse de contenu dans le but d’identifier l’essence du 
phénomène (Fortin & Gagnon, 2010). La procédure d’analyse utilisée est celle de Braun et 
Clarke (2006) qui proposent une démarche en six étapes. Cette démarche oblige le 
chercheur à se familiariser avec les données et de générer des codes initiaux. Par la suite, 
des thèmes sont recherchés, examinés, définis et nommés pour aboutir à la production du 
rapport d’analyse.  
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Les transcriptions écrites ont premièrement été analysées pour identifier l’ensemble des 
sujets émergents et leur attribuer des codes initiaux (Braun & Clarke, 2006). Les 
transcriptions ont été codées manuellement en effectuant plusieurs lectures. L’étape 
suivante recentre l’analyse à un niveau plus global, elle consiste à identifier des thèmes 
potentiels et à leur attribuer les différents codes et extraits de données pertinents qui y 
correspondent. Elle permet, une fois terminée, d’obtenir un recueil de thèmes, de sous-
thèmes et d’extraits de données se référant à chacun d’entre eux. Ces thèmes ont été 
examinés et révisés en effectuant une lecture de chaque extrait de données relatif à ceux-ci. 
La validité des différents thèmes a été examinée par rapport à l'ensemble des données en 
vérifiant si chaque thème reflétait précisément les significations évidentes issues de cet 
ensemble. Plusieurs lectures de ces extraits ont permis de vérifier ces liens et de coder des 
données supplémentaires omises durant les étapes précédentes (Braun & Clarke, 2006). 
Pour terminer, l’essence de ce qui constitue chaque thème a été identifiée et déterminée. 
Les extraits de données recueillis pour chaque thème ont été établis et organisés en un récit 
cohérent et intrinsèquement homogène (Braun & Clarke, 2006) afin de le confronter aux 
hypothèses de compréhension de l’étude. 
 
2.5 CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES 
Les ergothérapeutes potentielles ont été informées du sujet et des buts de l’étude par le biais 
d’un formulaire d’information joint au courrier électronique (cf. Annexe III, p.79). Ce 
formulaire précise également les raisons et la nature de leur participation, leur droit de retrait 
à tout moment de la recherche ainsi que la non-divulgation des données et la préservation 
de la confidentialité. Une fois la participation confirmée, l’accord d’une date et d’une heure de 
rendez-vous pour réaliser l’entrevue s’est fait par courrier électronique et par téléphone. 
L’opportunité de poser des questions et/ou de préciser certains éléments de la participation à 
l’étude a été offerte aux ergothérapeutes avant de débuter l’entrevue. La renonciation et 
l’interruption de l’enquête ainsi que la confidentialité des données ont été rappelées aux 
ergothérapeutes durant cette introduction. Elles ont également pu prendre connaissance 
d’un formulaire de consentement (cf. Annexe IV, p.83) rapportant leurs obligations et celles 
du chercheur dans le cadre de l’étude. Deux exemplaires de ce formulaire, un pour chacune 
des parties, ont été signés et datés. 
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3. RÉSULTATS 
3.1 PARTICIPANTES 
Le tableau 2 présente les caractéristiques de la population d’ergothérapeutes interrogées. 
Pour chaque participante sont indiqués le programme de formation suivi, la volée, le lieu de 
pratique et ses caractéristiques spécifiques.  
Tableau 2 
Caractéristiques de la population d’ergothérapeutes répondantes. 
Participantes 
A B C D 
Programme de formation et volée 
1988 
1988-1991 
1988 
1992-1995 
2002 
2003-2007 
2002 
2005-2009 
Contexte de pratique et d’intervention 
 
Hôpital psychiatrique 
 
 
Soins aigus 
 
 
Hôpital psychiatrique 
 
 
Soins aigus 
 
 
Centre de 
réhabilitation 
 
Soins ambulatoires 
 
 
Structure privée 
 
 
Soins ambulatoires 
 
Taux d’occupation 
90% 60% 100% 60% 
Attentes de l’institution 
Maintenir le 
fonctionnement de 
l’atelier d’ergothérapie 
Maintenir le 
fonctionnement de 
l’atelier d’ergothérapie 
Créer des liens avec 
les patients et les 
maintenir 
 
Réaliser le suivi des 
clients et animer les 
ateliers en 
groupe/individuel 
 
Population et pathologies 
Adulte 
Pathologies mixtes 
Adulte 
Pathologies mixtes 
Adulte 
Pathologies mixtes 
Adulte 
Pathologies mixtes 
Contexte de l’ergothérapie 
Atelier Atelier Atelier Ateliers polyvalents 
Finalités de l’ergothérapie pour l’institution 
Occupation Occupation RAD
a
 RAD
a 
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Finalités de traitement 
Développement 
de capacités et 
maintien de 
l’autonomie 
Distraction des 
patients
 
 
 
Développement de la 
résolution de 
problèmes et 
indépendance 
Développement de la 
résolution de 
problèmes et 
indépendance 
Note. 
a
RAD ; Retour à domicile. 
 
L’analyse des données a permis d’identifier des thèmes et des sous-thèmes permettant de 
structurer le discours des participantes. Durant les transcriptions et les lectures d’entretiens, 
les codes initiaux ont pu être regroupés en 16 sous-thèmes communs et propres aux dires 
des ergothérapeutes. Ces sous-thèmes ont eux aussi été regroupés en quatre thèmes 
principaux : les ateliers d’activités créatives, les apprentissages, les défis professionnels et 
les ressources mobilisées. Le premier thème contient les aspects procéduraux et les 
diverses modalités des ateliers de la formation. Le second recueille les connaissances que 
les ergothérapeutes estiment avoir acquis durant ces ateliers. Le troisième inclut des 
situations problématiques auxquelles les participantes ont du faire face durant leur début de 
carrière en psychiatrie. Enfin, le dernier thème répertorie les différents types de ressources 
qu’elles ont mobilisés pour suppléer leurs difficultés dans la pratique. Des citations 
appropriées ont été apportées dans la présentation des résultats pour illustrer chacun de ces 
thèmes. Le sujet de l’entrée en carrière professionnelle ayant été utilisé comme cadre 
général pour la réalisation des entretiens, les thèmes ont par conséquent été divisés en deux 
axes principaux que sont la « formation suivie» et le « milieu professionnel ». Les sous-
thèmes, les thèmes et les axes sont présentés dans le tableau 3 ci-dessous et forment la 
structure des résultats. 
Tableau 3 
Présentation des catégories thématiques de l’analyse des données. 
Axes principaux 
Formation suivie Milieu professionnel 
Thèmes 
Ateliers d’activités Apprentissages Défis professionnels Ressources mobilisées 
Sous-thèmes 
Objectif 
Théorie 
Outils 
Evaluations 
Intervenants 
Savoirs 
Savoir-faire 
Savoir-être 
 
 
Image 
Place 
Reconnaissance 
Collaboration 
Statut 
Didactiques 
Personnelles 
Professionnelles 
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3.2 LA FORMATION SUIVIE 
Ce sous-chapitre présente les propos des participantes, en suivant la chronologie de leurs 
formations à l’EESP, concernant les ateliers d’activités créatives et artisanales et les 
différents types de connaissances qu’elles y ont acquis. 
 
3.2.1 Les ateliers d’activités durant la formation 
PARTICIPANTE A 
En 1988, l’objectif principal des ateliers portait sur l’élaboration et l’analyse de l’activité, à 
savoir les étapes qui la composent mais également le matériel nécessaire à sa réalisation et 
à la confection d’un objet. La maîtrise des techniques inhérentes aux différentes activités, 
mais aussi la maîtrise des analyses structurales et phénoménologiques, sont alors les 
notions principales abordées durant les ateliers : « C’était plus la confection et l’analyse de 
l’activité […] c’était des objectifs techniques […] et c’était aussi l’analyse de l’activité, 
comment l’analyser […] bien souvent c’était une analyse structurale et phénoménologique. » 
En outre, la participante explique que l’enseignement de ces deux concepts diffère en 
fonction des intervenants de chaque atelier. Certains intervenants étant issus du domaine de 
l’artisanat ont tendance à insister sur cette maîtrise technique, soulignant moins son 
application dans la pratique de l’ergothérapie : « Justement, il n’y avait pas beaucoup de 
liens, puisqu’elle n’était pas ergothérapeute […] ce n’était pas négatif, mais il manquait 
vraiment le lien avec l’ergothérapie. Il manquait le vivant de l’ergothérapie, il ne pouvait pas y 
avoir d’exemples d’application en ergothérapie. » La participante insiste sur le fait que ces 
objectifs, d’un ordre très technique, créent ainsi un décalage et un manque de cohérence 
avec les autres enseignements de la formation. Or, il se trouve que lorsque les intervenants 
sont eux-mêmes ergothérapeutes, ces liens ne sont également que peu présents : « Cela 
dépendait des intervenants, mais il n’y avait pas toujours un lien très direct […] les cours 
dans les ateliers n’étaient pas forcément liés à la psychiatrie […] il y avait des objectifs qui 
n’étaient pas très valides par rapport à la formation qu’on suivait, c’était des objectifs très 
techniques […] et c’est à ce moment qu’on observe un décalage avec d’autres cours. »  
Les ateliers forment une unité d’enseignement à part entière, ne faisant aucune référence 
aux domaines de la santé mentale ou physique, mais bien au concept d’adaptation. 
L’enseignement vise l‘usage et la manipulation optimale de l’activité par les étudiantes, soit 
sa simplification et sa complexification : « Oui, une réflexion qui, je pense, était la base de 
l’ergothérapie, qui consistait à se demander ce qu’était une activité, quelles sont les 
fonctions qu’elle exige, comment peut-on la simplifier ou la complexifier, comment peut-on 
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aider la personne dans l’activité et par quel biais […]. » L’application adéquate des analyses 
structurale et phénoménologique vient étayer cette démarche et fait l’objet d’une évaluation, 
sous la forme d’un dossier d’activités présentant les procédures techniques et analytiques 
effectuées par les étudiantes. 
 
PARTICIPANTE B 
La seconde participante, issue de la volée de 1992, confirme la plupart des caractéristiques 
des ateliers citées précédemment. Néanmoins, plusieurs d’entre elles ne se manifestent pas 
de la même façon.  
Premièrement, la maîtrise technique mentionnée par la participante A n’est plus une notion 
que doivent intégrer et appliquer les étudiantes. Il s’agit d’utiliser et d’exploiter les techniques 
expérimentées dans le but d’en faire quelque chose. La participante B insiste sur ce point en 
expliquant que les étudiantes devaient pouvoir tirer profit des techniques, les manipuler de 
différentes façons et les transposer dans un objet, sans pour autant que celui-ci soit le 
résultat usuellement attendu de l’une ou l’autre activité : « C’était vraiment être capable de 
mobiliser la technique expérimentée pour en faire quelque chose […] c’était la manière dont 
on reprenait ces activités ou ces techniques pour les transposer ou les transformer en un 
objet ou une idée […] il n’y avait pas d’objectif de devoir maîtriser les techniques, mais plutôt 
de les avoir toutes essayées […] c’était plus expérimental, nous devions tester et découvrir 
les techniques. » 
Deuxièmement, les intervenants issus de l’artisanat étant moins nombreux, la participante 
relève le même manque de cohérence entre les ateliers et la formation. Dans son souvenir, 
les bases enseignées durant ces ateliers ne font que très peu référence à la pratique de 
l’ergothérapie, ni aux domaines de la santé, le concept d’adaptation laissant place à celui de 
création et d’appropriation des techniques : « Le Colloque pédagogique de l’EESP (le 
personnel enseignant de l’école d’ergothérapie) souhaitait que ce soit des ergothérapeutes 
qui donnent ces cours d’activités et non pas des professionnels, pour éviter une exigence de 
beauté ou de maîtrise technique parfaite […] Mais j’ai le souvenir que c’était bien séparé, il y 
avait le bloc psychiatrie et le bloc activité, sans lien particulier entre eux. […] Je me souviens 
même d’une enseignante qui disait que pour l’instant, nous n’avions pas à entrer dans les 
pathologies, je devais rester dans l’apprentissage et la découverte de la technique et pas la 
projeter dans mon futur métier. » L’activité reste cependant étudiée de manière approfondie 
à l’aide de la praxéologie, mais sa compréhension et son application n’est plus autant 
détaillée. La participante explique que la simplification et la complexification de l’activité, tout 
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comme son analyse, ne sont que peu abordées en ateliers, mais dans d’autres cours de la 
formation : « On faisait les ateliers d’activités mais nous n’avions pas de vignette clinique à 
résoudre, on ne nous demandait pas d’imaginer des adaptations d’activité pour une situation 
donnée. Mais c’était très peu demandé dans les ateliers, après il est fort probable que nous 
avions à faire une petite analyse structurale ou phénoménologique de notre objet à la fin du 
cours, mais pas pour tous, cela dépendait des intervenants. » Or, l’acquisition des savoirs 
inculqués reste évaluée par le biais d’un dossier d’activités, à la différence qu’il se présente 
comme un guide pratique : « Le but était de monter un dossier que l’on pouvait consulter au 
besoin dans notre pratique, pour se rappeler comment utiliser la craie grasse, par exemple. » 
La participante précise que ce dossier n’inclut que peu d’éléments techniques et analytiques, 
mais plutôt des éléments procéduraux et des exemples d’utilisation des matériaux. 
 
PARTICIPANTE C 
Entre 1992 et 2003, les ateliers d’activités subissent quelques modifications, dont la plus 
importante concerne le statut des intervenants, étant cette fois-ci tous ergothérapeutes de 
formation. De ce fait, la notion d’adaptation reprend de l’importance dans les objectifs que 
doivent atteindre les étudiantes. L’activité est à nouveau enseignée de manière approfondie 
puisque le découpage de celle-ci, soit la connaissance de chacune des étapes et des 
séquences qui la composent, ainsi que son analyse sont privilégiés : « Je crois que le but 
était vraiment d’apprendre la technique et de la découper à l’aide de la praxéologie et des 
analyses structurales ou phénoménologiques [...] de savoir découper l’activité pour connaître 
le minimum ou le maximum d’étapes […] qu’on puisse la simplifier ou la complexifier et 
comment l’adapter […] sans pour autant devoir la maîtriser parfaitement. »  
Les ateliers d’activités demeurent cependant une unité de formation distincte et tendent à 
enseigner l’utilisation de l’activité comme un moyen de traitement propre à l’ergothérapie. 
Dans cette optique, les intervenants insistent davantage sur l’apprentissage des techniques 
de simplification et de complexification de chaque activité, le repérage de nœuds et de 
sécurités, les adaptations possibles qui en découlent et leurs implications dans un traitement 
d’ergothérapie : « Il me semble que les grands outils de base enseignés étaient l’activité, 
l’observation, l’action sur la globalité plutôt que sur une fonction ou quelque chose de très 
spécifique, et l’adaptation de l’activité ou de l’environnement. » Néanmoins, la participante 
relève le fait que ces notions ne sont pas intégrées dans une compréhension de 
l’ergothérapie en santé mentale, de même qu’elles ne sont pas expérimentées, ni analysées 
en fonction d’une problématique ou vignette clinique donnée, mais qu’elles font l’objet d’un 
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apprentissage méthodique : « Il me semble qu’il y avait cette réflexion autour de l’activité, de 
trouver des moyens pour l’adapter et surtout comment l’utiliser comme moyen de traitement 
[…] mais il n’y avait pas vraiment de parallèle avec la santé mentale ou physique […]  nous 
ne devions pas l’adapter à une problématique. » Toutefois, les étudiantes sont amenées à 
poser cette réflexion par rapport à leur propre expérience durant la réalisation des activités : 
« Cela restait quand même très théorique ou méthodique dans les ateliers […] c’était sur ce 
qu’il s’était passé en atelier surtout, je crois […] il ne me semble pas que nous faisions le lien 
avec un cas particulier. » L’évaluation se porte ainsi sur la qualité de leurs analyses mais 
également sur la créativité qu’elles manifestent dans l’exploitation et la transposition des 
techniques en un objet. 
 
PARTICIPANTE D 
En 2005, de grands changements apparaissent tant dans la conception de l’activité que dans 
son enseignement durant les ateliers. Selon la participante D, la découverte et 
l’expérimentation des différentes activités restent privilégiées mais elles sont renforcées par 
l’expérience des intervenants, leurs connaissances et la manière dont ils les partagent avec 
les étudiantes : « Alors je me souviens que, souvent, l’objectif était de pouvoir explorer, de 
pouvoir essayer des choses, d’être créatif et de poser des questions à quelqu’un qui avait 
déjà une expérience dans ces activités […] les enseignants étaient tous des intervenants 
extérieurs et ergothérapeutes, ils étaient très adéquats, ils savaient ce qu’ils amenaient et 
comment ils nous l’amenaient […] et je pense d’autant plus parce que certains se 
connaissaient et qu’ils savaient que telle pratique permettait d’aller plus loin dans l’analyse 
de certaines activités. » Par ailleurs, les liens qui unissent les ateliers et le reste de la 
formation sont également amplifiés et enrichissent la compréhension et l’intégration des 
activités dans la pratique de l’ergothérapie. De ce fait, la participante explique que les 
ateliers permettent d’appréhender la notion d’adaptation mais également la notion 
d’anticipation dans l’activité. En étudiant l’activité créative de manière théorique et 
expérimentale, les étudiantes sont amenées à rechercher les effets possibles de l’activité sur 
la personne, tant d’un point de vue physique que psychique : « Il y avait deux versants 
différents, donc un travail de création d’objet et d’adaptation et création de moyens 
auxiliaires […]  nous avions à chaque atelier un lien avec la théorie, qu’est-ce qui est amené 
au patient dans ce type d’activité, ou qu’est ce que nous, nous avons vécu durant l’activité 
[…] les intervenants nous disaient également qu’il fallait pouvoir se « regarder dans le miroir 
», s’auto-observer et pouvoir ressentir dans un premier temps et d’exprimer dans un second 
ce que cela provoquait en nous. » La structure de l’activité, ses composantes et ses 
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variables sont analysées en détail puis mises en relation avec les principes de traitement des 
ergothérapeutes, dans cette optique d’anticipation des bénéfices et des conséquences selon 
les situations : « Après, nous étions très peu en lien avec les pathologies, nous n’associons 
pas une pathologie avec une activité, cela n’avait pas de sens, mais plutôt un symptôme ou 
une problématique qui pouvait être présente chez plusieurs personnes, pour nous permettre 
de nous faire une idée […] Ce n’était cependant pas exhaustif, mais cela nous permettais 
plutôt d’avoir une idée à quoi pouvait servir l’activité, dans le sens que l’on pouvait se dire : 
"si j’observe tel symptôme ou telle problématique, quelle activité je sors de mon panel ou de 
ma valise". » 
Les intervenants favorisent cette projection dans la future pratique par leurs expériences et 
leurs divers exemples d’application dans le cadre d’un traitement en ergothérapie. De plus, 
ils accentuent ces liens en expliquant de quelle manière l’activité peut être intégrée dans les 
différentes étapes du processus de l’ergothérapie, de même que la formulation d’objectifs qui 
peut en découler : « Il y avait des réflexions autour de l’activité en elle-même, par exemple 
sous forme de vignettes cliniques et de discussions, nous allions dans l’explication du choix 
de l’activité pour quel patient, à quoi elle peut servir, dans quel cadre et comment la 
décortiquer. […] c’était vraiment de faire le lien avec notre formation […] On nous poussait 
en tout cas à l’être pour rester dans la lignée de ce que nous voyions en cours […] je me 
souviens par exemple que nous travaillions aussi beaucoup la formulation d’objectif selon le 
modèle SMART13. » Enfin, l’évaluation de cette compréhension se traduit par un dossier 
analytique, présentant l’activité en fonction de l’expérience et de la réflexion de l’étudiante, 
c’est-à-dire du point de vue de l’usager, de celui qui expérimente l’activité, et du point de vue 
de l’ergothérapeute, de celui qui observe et adapte l’activité. 
 
3.2.2 Les apprentissages 
Bien que les participantes aient parfois contesté certaines caractéristiques des ateliers et le 
fait que de nombreuses modifications soient apparues au fil des années, elles rapportent 
cependant bon nombre de savoirs acquis durant les ateliers d’activités, semblables pour la 
plupart, malgré les différences des programmes de formation. Ces savoirs peuvent faire 
référence aux catégories que Jaques (1988) a défini comme étant le triple objectif de la 
formation à l’EESP, soit les savoirs, savoir-faire et savoir-être.  
                                               
13
 La participante fait référence aux recommandations de Locke quant aux règles que doivent suivre 
les buts de traitement, soit « Spécifiques (Specific), Mesurables (Measurable), Acceptés (Agreed), 
Réalistes (Realistic), Temporellement définis (Timed) », selon une traduction proposée par le groupe 
ENOTHE. (Locke, 1968, cité dans Meyer, 2013, p.240). 
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Premièrement, en ce qui concerne les savoirs, les ergothérapeutes rapportent des 
connaissances de l’activité dans son ensemble ou plutôt de l’occupation, ses conceptions et 
ses représentations, mais également ses caractéristiques et leur impact, tant dans la vie 
quotidienne que dans le contexte d’un traitement en ergothérapie. La participante A illustre 
ces connaissances en disant « que ces cours ont permis de prendre conscience de ce que 
représente une activité […] son analyse et sa mise en action. » En reprenant la définition de 
Jobin (1992), l’occupation se manifeste par des activités qui sont, dans le cas des 
participantes, de type créatives. Ainsi, les ergothérapeutes rapportent des connaissances 
relatives à la multitude d’activités créatives différentes, mais aussi aux techniques et aux 
matériaux qui en découlent, comme le souligne la participante B : « Je dirai que j’ai appris, 
premièrement, toutes les techniques que je ne connaissais pas. » La participante D confirme 
également ces propos : « Tout ce que j’apprenais dans ces ateliers […] pouvait être utilisé 
avec tout le monde, un peu comme un bagage universel […] donc c’était vraiment des 
connaissances concrètes. » Pour finir, les participantes rapportent des savoirs propres à 
l’ergothérapie, soit les outils théoriques et, pour les participantes du programme 2002 
principalement, les principes et méthodes de traitement, comme l’affirme la participante C : 
« Je dirai que j’ai appris, principalement, à connaître l’activité sous tous les angles par le 
biais des analyses. » 
A propos des savoir-faire, les participantes révèlent avoir acquis plusieurs habiletés suite aux 
ateliers d’activités créatives. En possédant des savoirs généraux et spécifiques, elles se 
disent capables d’agir dans un contexte thérapeutique, de mobiliser, d’exploiter et 
d’appliquer leurs connaissances des activités créatives et des techniques apparentées. La 
participante B accentue cette notion d’agir en affirmant qu’elle a appris : « l’essence même 
de l’ergothérapie, le "faire quelque chose" qui est fondamental à tout être humain […] le fait 
de devoir chercher un moyen, quelque soit le handicap […] de rechercher des solutions, des 
combines d’une autre façon que par les médicaments, sous un autre angle pour que la 
personne puisse se réaliser. » La participante C appuie également ce discours en parlant de 
« formatage », d’une « capacité d’observer et d’analyser les choses sous différents angles. » 
Par ailleurs, elles sont capables de mener une réflexion, un raisonnement sur ces activités, 
par le biais des connaissances relatives aux outils théoriques, comme l’illustre la participante 
D : « Cela m’a donné des compétences techniques […] et cela m’a permis de pouvoir 
anticiper ce qui pouvait se passer dans l’activité en l’ayant analysée […] c’est vraiment ce 
regard ergothérapeutique, cette capacité d’observation et d’adaptation. » Ainsi, les 
ergothérapeutes savent analyser, observer et évaluer les composantes de chaque activité et 
de l’environnement, mais également les adapter et les ajuster, tel que le décrit la participante 
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A : « Ces cours m’ont quand même permis d’apprendre à analyser l’activité en fonction des 
gens, des pathologies tant au niveau physique que psychologique […] et comment on peut 
l’adapter. » 
Quant aux savoir-être faisant référence aux comportements des étudiantes durant 
l’expérimentation des activités, les ergothérapeutes en recensent plusieurs dont notamment 
une attitude pragmatique et consciencieuse. Par ailleurs, elles manifestent un esprit critique 
et réflexif qu’elles relient directement à leur profession, à l’exemple des propos de la 
participante C : « Je pense vraiment que cela est un atout propre à l’ergothérapie, d’avoir 
cette manière de penser sur quelque chose qui n’est pas inné, je trouve que l’on a vraiment 
été formatées pour cela. » De cet esprit critique découle également une position modeste, 
une humilité en rapport à leur statut d’apprenante et leur expérience débutante, comme le 
souligne la participante A : « Je dirai que les cours pratiques d’activités créatives ont permis 
de vivre l’activité, de la ressentir, ce qui permettait de l’analyser en la vivant […] la théorie est 
indispensable mais il faut pouvoir se l’approprier par la suite, par la pratique […]  il y a des 
choses qu’on n’imagine pas tant qu’on ne passe pas par cette expérience, et de vivre cette 
activité au niveau émotionnel ou ressenti corporel, on ne peut pas le faire au niveau 
théorique. » La participante B s’exprime également à ce sujet : « Ces cours nous faisais 
beaucoup réfléchir et nous apprenaient beaucoup sur nous-même. » Dans les savoir-faire, 
les ergothérapeutes mentionnaient la capacité de raisonnement, de porter une réflexion sur 
l’activité. Cette réflexion s’applique également à leur personne, puisqu’elles font preuve 
d’introspection, comme l’explique la participante D : « Oui, je dirai des compétences 
d’introspection […] au niveau émotionnel et personnel, d’aller rechercher ce que nous avons 
vécu, qu’est ce que l’activité a provoqué en nous […] pour pouvoir imaginer et anticiper ce 
que cela pourrait faire chez la personne qui réalise ces activités […] et cela nous a permis 
d’avoir une certaine souplesse, nous avons beau savoir plein de choses sur les activités 
créatives, nous devons rester malléables et ouvertes à d’autres manières de faire. » Ceci 
étant dit, il semblerait que ce raisonnement appartienne principalement aux participantes du 
programme de 2002, alors qu’il est relaté de façon plutôt indirecte par les ergothérapeutes 
issues du programme antérieur. 
Il est intéressant de souligner que les participantes identifient l’enseignement de ces savoirs 
durant les ateliers, fondé sur l’expérience et la découverte, comme une force et un élément 
nécessaire à la compréhension de la profession, comme l’a décrit la participante A en 
affirmant que « la théorie est indispensable mais il faut pouvoir se l’approprier par la 
pratique. » De plus, l’aspect pragmatique et concret des ateliers transposé dans les stages 
inclus à la formation, offre une expérience privilégiée dans laquelle, l’utilisation de l’activité 
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créative, son prolongement et ses répercussions dans la pratique professionnelle prend tout 
son sens, comme le relate la participante B : « Au début, je me demandais un peu pourquoi 
nous apprenions tout cela, mais le sens réel de ces activités m’est apparu durant mon stage, 
par la mise en pratique de ces techniques en situation réelle. » Malgré ces éléments 
distinctifs, la participante B souligne le manque de possibilités d’approfondissement en 
expliquant «qu’il y avait énormément de théorie, il n’y avait pas trop de place pour mettre en 
pratique ou réfléchir autour des activités […] il n’y avait pas la place pour plus d’heures de 
cours. » Durant le programme de 2002, cette particularité des ateliers reste appréciée par les 
ergothérapeutes, puisque cette combinaison entre les théories et les expériences pratiques 
semble fournir une base indispensable et transférable dans la pratique professionnelle, 
comme le souligne la participante C en exprimant « qu’un minimum d’expérience avant 
d’entrer en pratique est tout de même nécessaire […] pour moi, ces études étaient vraiment 
bien faites. Je pense que cette articulation entre théorie et pratique m’a donné les outils 
nécessaires et nous permettait d’intégrer toutes ces notions. » Il semblerait que la place 
accordée aux ateliers dans la formation soit toujours un élément qui n’étanche pas la soif 
d’apprendre des ergothérapeutes, comme se souvient la participante D : « On avait toujours 
trouvé ces ateliers trop courts car on aurait aimé aller plus loin dans la découverte des 
techniques. » Il est intéressant de souligner que durant l’application du programme 1988, 
cette insuffisance était déjà ressentie par les participantes alors que la place des ateliers 
d’activités au sein de la formation y était plus importante. 
 
3.3 LE MILIEU PROFESSIONNEL 
Cette unité regroupe les résultats qui concernent les caractéristiques des lieux de pratique 
dans lesquels les participantes ont exercé à la suite de leurs études. Elle présente les défis 
ou les problématiques rencontrées par les ergothérapeutes et les différentes ressources 
qu’elles ont exploitées pour les surmonter. Cette section recueille et présente également les 
propos des participantes de manière chronologique. 
 
3.3.1 Les défis professionnels 
PARTICIPANTE A 
En 1991, la participante A débute sa carrière professionnelle en psychiatrie, dans un 
contexte de soins aigus. Elle est engagée dans un atelier d’ergothérapie à un taux 
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d’occupation de 90%, dans un hôpital psychiatrique qui prend en charge des personnes 
présentant des troubles psychiques divers, en situation de crise. 
Cette institution intègre d’autres ateliers en plus de celui d’ergothérapie, qui sont tenus par 
divers professionnels tels que des animateurs, des maîtres socioprofessionnels ou encore 
des musicothérapeutes, comme l’explique la participante : « Je ne sais plus combien 
d’ateliers il y avait en tout, mais il n’y en avait qu’un occupé par des ergothérapeutes […] il y 
avait d’autres ateliers, qui étaient bien, mais que j’appellerai des ateliers d’animation […] 
avec des gens sans formation, des animateurs, un atelier bois avec un maître 
socioprofessionnel […] et qui s’appelaient “ergothérapie”. » Les ergothérapeutes font ainsi 
partie d’une équipe pluridisciplinaire qui associe différents types de prise en charge des 
patients. Cet élément, tel qu’il est conçu par l’institution et bien qu’il soit intéressant dans le 
domaine de la psychiatrie, est cependant préjudiciable à l’ergothérapie selon la participante : 
« La problématique majeure, c’était que la thérapie, que l’ergothérapie n’était pas quelque 
chose de thérapeutique pour les médecins mais purement occupationnel14 […] l’histoire de 
l’ergothérapie avait un poids très important par rapport à ce qu’elle est devenue 
aujourd’hui. » L’image que la structure possède de la profession et la manière dont elle la 
conçoit est influencée par cette confusion et ne correspond pas à celle de la participante. 
Les moyens d’intervention de l’ergothérapeute, à savoir les activités créatives, sont 
considérés par l’institution comme des occupations de distraction et de récréation, sans 
aucune estime pour leur potentiel thérapeutique, comme l’illustre l’ergothérapeute : « On a 
reçu des patients en ergothérapie simplement parce que les médecins référents les avaient 
vus déambuler dans les couloirs ! » L’intervention ergothérapique découle ainsi de cette 
conception, la participante ayant été engagée par la structure pour distraire les personnes 
hospitalisées et structurer leurs journées. Ceci dit, cette tâche « d’occupation » n’a pas été 
formulée de manière directe à l’ergothérapeute, puisqu’elle découle du contexte propre à la 
structure et l’intéressée n’a « pas de souvenir d’attentes particulières » quant à son 
engagement. Toutefois, l’ergothérapie est omniprésente dans les discussions et rencontres 
médicales : « Parfois, il y avait des rencontres spécifiques et approfondies pour un cas en 
particulier […] Il y avait surtout un colloque par unité, une fois par semaine, où l’on survolait 
le suivi de chaque patient […] on planifiait les séances avec les références infirmières et les 
médecins, on discutait ensemble des objectifs à mettre en place […] mais je dirais que les 
objectifs étaient principalement fixés par les infirmiers référents. » Un traitement, au sens 
                                               
14
 La participante fait référence au concept d’occupation tel qu’il est décrit dans la revue de littérature 
(cf. 1.2, pp.8-9). Ici, cette notion renvoie à la « thérapie occupationnelle » qui consiste à fournir des 
activités aux patients pour animer leurs journées et leur permettre d’avoir des relations humaines 
(Meyer, 2013 ; Chardon, 1983). 
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d’une thérapie, n’étant pas envisagé par la hiérarchie, l’ergothérapeute ne possède que peu 
d’autorité, de liberté d’action dans l’établissement des prises en charge des patients, bien 
qu’elle soit intégrée dans une équipe pluridisciplinaire et qu’elle participe au maintien de la 
collaboration. De ce fait, les motifs de prise en charge en ergothérapie établis par l’équipe de 
soins, sont transmis de manière informelle aux ergothérapeutes et leur validité n’est que peu 
justifiée, les objectifs étant purement occupationnels, comme l’illustre l’extrait suivant : 
« Certains infirmiers […] envoyaient un patient en ergothérapie sans objectif de traitement 
[…] et je ne sais même pas s’il y avait des prescriptions écrites. » 
Ce fonctionnement vulgarise ainsi certains éléments nécessaires à la pratique de 
l’ergothérapie, alors que la participante s’efforce de défendre et d’appliquer le processus de 
l’ergothérapie. La profession n’est pas reconnue à sa juste valeur, étant impliquée dans la 
prise en charge des patients et le fonctionnement de l‘institution de manière insuffisante : 
« Ce qui était épuisant était vraiment ce manque de reconnaissance […] surtout lorsqu’on 
est toute jeune, pleine de bonne volonté et que l’on sort de l’école ! » Ce manque est alors 
amplifié par le statut de jeune diplômée de la participante, illustrant le contraste entre la 
formation et la réalité du terrain professionnel. 
 
PARTICIPANTE B 
En 1995, la seconde participante débute également sa carrière professionnelle dans un 
contexte de soins aigus. Elle est engagée dans un atelier d’ergothérapie à un taux 
d’occupation de 60%, dans une autre institution psychiatrique qui prend en charge une 
population présentant des troubles psychiques divers. L’institution est également composée 
d’un hôpital de jour, qui accueille le même type de population en ambulatoire.  
 
Au sein de cette structure, l’atelier d’ergothérapie est établi dans un service composé 
principalement d’ateliers d’animation. Selon la participante, cet environnement est un 
élément préjudiciable à la profession : « Nous étions un peu piégées dans un service qui 
s’appelait service d’ergothérapie et d’animations, et je pense, avec du recul, que cela faisait 
partie d’un lourd passé difficile à changer […] d’autant plus que ce service était supervisé par 
un infirmier chef et pas un ergothérapeute. » Ce cadre engendre une confusion non 
négligeable auprès de la hiérarchie et délimite la pratique de l’ergothérapie d’une manière 
relativement immuable. L’institution possède une image erronée de l’ergothérapie, ne lui 
attribuant aucune caractéristique thérapeutique. Les activités créatives, présentes dans 
chaque atelier du service, ne possèdent que des attributs occupationnels et sont 
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considérées par l’équipe de soins comme une distraction: « On ne nous donnait pas des 
choses ergothérapeutiques à faire […] les activités créatives étaient proposées car cela se 
faisait comme ça, parce qu’elles ont toujours été là […] les gens faisaient ce qu’il y avait, ce 
qu’on proposait […] je me souviens qu’ils faisaient une activité après l’autre […] ils venaient 
vraiment occuper leur temps ! […] nous étions vraiment piégées dans cet historique 
occupationnel très fort, très présent. » L’intervention ergothérapique se trouve influencée par 
cette représentation commune de la profession, la participante n’ayant été engagée par la 
structure uniquement dans le but d’animer la journée des patients et de perpétrer le 
fonctionnement de l’atelier, comme elle l’illustre dans l’extrait suivant : « Je n’ai jamais reçu 
d’autres attentes que d’être là à 60% et de continuer ce qu’il se faisait dans les ateliers […] 
on ne nous demandait rien d’autre que d’être présentes, d’occuper les gens […] et d’offrir 
des animations. » L’atelier d’ergothérapie est perçu comme un lieu d’accueil quelque peu 
« folklorique », ayant des responsabilités pour le moins rudimentaires. La participante 
explique que tout le processus de soins est troublé, de même que la collaboration et la 
considération dont fait preuve l’équipe de soins auprès de l’équipe d’ergothérapeutes : 
« Non, il n’y avait pas d’ordonnance, il n’y avait pas de transmission formelle […] les objectifs 
fixés par l’équipe de soins étaient grandement occupationnels […] on nous disait plutôt qu’il 
fallait occuper la personne, elle s’ennuie, des choses comme cela, il n’y avait pas d’objectifs 
concrets […] cela arrangeait tout le monde que les gens aillent en ergothérapie pour 
s’occuper pendant une heure car cela leur évitait de traîner dans les étages. » De plus, la 
population prise en charge par les ergothérapeutes n’est pas clairement délimitée comme 
l’explique la participante : « Nous recevions les patients hospitalisés […] et les patients de 
l’hôpital de jour […] et c’était assez mélangé au niveau des pathologies, les gens qui 
souffraient de problèmes d’addiction se retrouvaient avec ceux qui souffraient de dépression 
[…] c’était vraiment difficile à gérer. » 
L’ergothérapeute ne possède aucun pouvoir d’action ou de décision au sein de l’équipe 
pluridisciplinaire, puisque celle-ci ne soupçonne pas le potentiel de l’ergothérapie, malgré 
son intégration dans chacune des rencontres professionnelles : « Cela se faisait une fois par 
semaine pour chaque étage […] Il y avait aussi des rencontres pour des études de cas […] 
les ergothérapeutes y participaient et y donnaient très souvent les mêmes observations […] 
et personne ne voulait en savoir plus. » Cette liberté d’action restreinte relatée par la 
participante est également présente au sein même de l’équipe d’ergothérapeutes : « Il y 
avait clairement un décalage […] mes collègues ne connaissaient pas le système de l’EESP 
[…] et avaient un fonctionnement d’équipe déjà présent […] Il n’y avait pas de construction 
de séance […] pas d’objectif […] très peu d’adaptation d’activité […] comme je ne travaillais 
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que trois jours par semaine, ma collègue qui reprenait le suivi lorsque j’étais absente, le 
faisait à sa façon, sans tenir compte de ce que j’avais établi […] et c’était cela, tout le temps 
[…] il n’y avait rien qui se faisait en ergothérapie […] l’équipe d’ergothérapeutes était là pour 
ne surtout pas se poser trop de questions et faire ce qu’elle savait faire, arriver le matin à 
9h00 et repartir le soir à 16h00. » Bien que la participante semble appliquer de manière 
indirecte et personnalisée le processus de l’ergothérapie, la profession n’est, selon elle, pas 
reconnue à sa juste valeur ni par l’équipe de soins, ni par les ergothérapeutes elles-mêmes, 
leur pratique professionnelle étant divergente : « C’était vraiment ce sentiment de ne pas 
être reconnue, ni entendue et de vivre ce décalage qui était pénible […] et je savais quand 
même que moi, jeune diplômée, je ne pouvais pas venir changer le fonctionnement d’une 
institution toléré par le staff médical […] ce n’était vraiment pas évident, parce qu’on sort de 
l’école avec tout un bagage qu’on ne doit finalement pas amener parce qu’il dérange. » A 
l’instar de la participante A, le statut de jeune diplômée que possède l’ergothérapeute à cette 
époque accentue grandement ce phénomène.  
 
PARTICIPANTE C 
En 2007, la participante C débute sa carrière professionnelle en psychiatrie, dans un 
contexte de réhabilitation. Elle est engagée dans un atelier d’ergothérapie à plein temps, 
intégré dans un centre de jour accueillant une population mixte souffrant de divers troubles 
psychiques en ambulatoire. 
Dans cette structure, l’atelier d’ergothérapie fonctionne en parallèle avec d’autres ateliers 
dits « de création ». Bien qu’ils soient construits sur une idée commune, ils présentent des 
caractéristiques bien distinctes, comme l’explique la participante : « Le centre a été conçu 
par un ergothérapeute dans une idée un peu singulière que l’activité et la créativité sont 
bienfaisantes. Il y avait plusieurs espaces de créativité, pas toujours tenus par des 
ergothérapeutes, mais parfois par des particuliers et des médiateurs qui ne font pas des 
traitements comme on l’entend, mais je dirais des traitements « indirects » en partant de 
cette idée […] il y avait les ateliers dits « d’ergothérapie » où l’on prodiguait des traitements 
thérapeutiques et ces autres ateliers […] libres d’accès, mais où il n’y avait pas de bilan, 
d’objectif ou de suivi. » Quand bien même chacun de ces ateliers propose le même type 
d’activités, elles sont toutefois utilisées dans un but thérapeutique et considérées comme un 
moyen de traitement dans l’atelier occupé par les ergothérapeutes : « Le but n’était pas 
d’apprendre et de maîtriser une technique, un art ou un métier, mais de vivre une 
expérience, de ressentir des émotions, de développer une réflexion autour de l’activité. Et de 
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réussir à gérer tout ce qui se passait autour de cet objet, comment faire si l’on se trouve face 
à quelque chose d’irréversible, comment le vivre, que faire […] l’activité était vraiment un 
moyen, un prétexte […] médiateur à la relation. » Perçue comme une thérapie à part entière 
au sein de l’institution, l’intervention ergothérapique vise essentiellement l’indépendance de 
la personne, la participante ayant été engagée dans le but de créer et de préserver une 
relation d’aide avec les usagers, comme elle l’explique : « Les objectifs visaient vraiment 
l’autonomie et il est vrai que parfois nous devions mobiliser des outils relationnels  
personnels […] ils attendaient de moi que je sois capable de créer des liens avec les 
personnes et de pouvoir maintenir ce lien […] donc de maîtriser tous les outils relationnels 
nécessaires pour fonctionner en psychiatrie. » 
Dans cette optique, l’ergothérapeute est impliquée dans plusieurs types de prise en charge, 
thérapeutique ou non : « N’ayant pas réalisé mon Travail de diplôme tout de suite, j’avais été 
engagée comme auxiliaire […] donc aussi pour des activités “accessoires”, par exemple, j’ai 
travaillé dans les ateliers protégés où j’accueillais des équipes d’étrangers pour leur 
présenter l’ergothérapie […]  j’ai également tenu durant un temps, les différents espaces de 
créativité […] mais je trouvais quand même cela un peu déstabilisant suivant ce que je 
faisais […] ce n’était pas très confortable pour moi. » Bien que les valeurs de l’ergothérapie 
soient reconnues et respectées au sein de la structure, cette sollicitation présente toutefois 
une influence non négligeable sur le fonctionnement de la participante : « Je pense qu’en 
sortant de l’école, j’avais un peu peur du domaine psychiatrique et je me cachais un peu 
derrière l’activité, comme un bouclier […] et quand j’ai commencé à travailler, à faire des 
erreurs et que les patients me renvoyaient à mon incompétence, à ma prétention de 
maîtriser justement ces activités, je me suis dit que je ne pouvais pas fonctionner de cette 
manière. D’autant plus qu’en psychiatrie, il n’y a pas vraiment de protocole ou de marche à 
suivre […] j’avais l’impression que cette maîtrise, cette spécialité de l’ergothérapie était 
nécessaire à ma pratique. » En tenant compte du statut d’auxiliaire, puis de jeune diplômée 
de l’ergothérapeute, ses rôles et responsabilités sont nombreux et spécifiques. La 
construction de son identité professionnelle et la découverte de son fonctionnement 
dépendent de ses propres conceptions de la profession. 
 
PARTICIPANTE D 
En 2009, la dernière participante, tout comme la participante C, débute sa carrière 
professionnelle dans un contexte de réhabilitation psychiatrique. Elle est engagée au sein 
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d’une structure privée qui accueille une population mixte souffrant de divers troubles 
psychiques en ambulatoire, à un taux d’occupation de 60%. 
Cette structure, contrairement à d’autres, ne possède pas un atelier d’ergothérapie en soi, 
mais plusieurs ateliers d’activités : « Il faut voir le centre de jour comme un grand espace 
très ouvert, où toutes les pièces sont partagées entre les professionnels et les clients […] 
cette structure était une proposition de suivi à la sortie de l’hôpital […] le but était vraiment de 
pouvoir mélanger toutes les professions, que chacun puisse proposer quelque chose mais 
en même temps, que tout le monde puisse faire la même chose et avoir le même mandat en 
tant que professionnel engagé là-bas […] Nous avions des ateliers attribués mais nous 
devions pouvoir tous nous remplacer en cas d’absence […] donc nous tournions 
régulièrement dans les ateliers avec les vacances de chacun. » Les activités proposées 
dans ces espaces ont, pour la plupart, un objectif occupationnel, y compris les activités 
créatives : « Les ateliers étaient pour beaucoup des ateliers d’activités occupationnelles […] 
le premier objectif était de prendre du plaisir et de faire quelque chose pour soi […] nous 
avions des objectifs globaux, pour que chaque professionnel puisse les réévaluer de la 
même façon et accompagner la personne […] dans les grandes lignes, c’était surtout de 
pouvoir réaliser le suivi des clients, d’animer les ateliers en individuel ou en groupe et de 
pouvoir développer certaines choses par rapport à ce que la structure souhaitait proposer 
par la suite. » La structure établissant le lien entre l’hospitalisation et le retour à domicile, la 
finalité des prises en charge de chaque professionnel vise essentiellement la réinsertion 
sociale et l’autonomie de la personne dans son lieu de vie, par le biais de ces ateliers.  
Cependant, dans cet environnement commun, l’ergothérapie possède une place quelque 
peu limitée, comme l’illustre la participante : « C’est un monde particulier, ce n’est pas 
comme un hôpital psychiatrique ou physique très clair et défini […] même si nous 
possédions cette aptitude commune d’être tous possiblement capables d’animer un atelier 
[…] au fur et à mesure, je me suis rendue compte que cela aurait quand même été agréable 
d’avoir un espace et de disposer des objets réalisés par les personnes, de ne pas avoir 
besoin de tout sortir et ranger à la fin de chaque séance. » Ce fonctionnement propre à la 
structure influence les rôles et responsabilités de l’ergothérapeute, qui se manifestent de 
manière différente selon le contexte des prises en charge. L’intervention ergothérapique 
relatée par la participante se manifeste par une liberté d’action relativement grande en 
matière de développement d’interventions et de services. Toutefois, cette liberté est 
également, de manière contradictoire, restreinte au profit d’une aptitude commune à chaque 
professionnel, requise par la structure : « Il n’y avait pas vraiment de place pour 
l’ergothérapie à part entière puisque mes collègues, qui n’étaient pas ergothérapeutes, 
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devaient pouvoir faire tout ce que je faisais, pas comme moi certes, mais c’était cela […] par 
exemple, mon chef nous avait demandé de former les auxiliaires qui intervenaient à 
domicile, ce que nous avons refusé car elles n’auraient jamais eu ce regard 
ergothérapeutique, cette capacité d’observation et d’adaptation sans la formation de l’EESP. 
[…] ce que nous souhaitions développer à domicile ne pouvait donc pas être réalisé par les 
auxiliaires […] le véritable défi était de pouvoir proposer quelque chose que mes autres 
collègues pouvaient également comprendre ! » Selon la participante, les valeurs de 
l’ergothérapie sont reconnues de manière incomplète, bien qu’elle applique le processus de 
l’ergothérapie et tente de se distinguer de ses collègues. Ainsi, certaines de ses 
interventions sont développées et appréciées alors que d’autres sont généralisées, voire 
vulgarisées, et restreintes par des exigences qu’elle ne peut remplir. 
 
En mentionnant le statut de « jeune ergothérapeute » comme une difficulté ressentie durant 
leurs expériences, les participantes accentuent cette idée qu’elles illustrent, dans les extraits 
qui suivent,  par la difficulté de s’approprier et de mettre en pratique leur profession : 
« Je pense qu’à un moment donné, c’est comme pour nager, il faut tôt ou tard se 
mettre à l’eau. Je pense aussi qu’il y a une histoire de caractère, des relations avec les 
personnes autour de nous, il faut se lancer. Et il est vrai qu’une première place de travail est 
une place où l’on apprend énormément à se connaître. » (Participante A) 
« Je pense plus que cela était dû au fait que je devais développer ma pratique, 
piocher et mobiliser mes ressources personnelles dans le milieu psychiatrique, de trouver ce 
qui me parlait et me correspondait. Je ne pense pas que l’EESP pouvait offrir plus de choses 
pour que les étudiants puissent personnaliser leur pratique, peut-être que certains ont pu 
commencer à le faire durant les stages, mais je pense que cela se fait surtout lorsqu’on 
commence à travailler en tant qu’ergothérapeute. » (Participante C) 
« Je ne pouvais pas réellement porter un jugement sur cela, mais je sentais qu’il y 
avait des choses que je ne trouvais pas correct par rapport à ce que j’avais appris à l’école 
[…] Mais oui, j’avais l’impression de faire de la thérapie, parce que je croyais en ce que je 
faisais, mais à l’époque, je n’aurais pas pu l’objectiver réellement. » (Participante B) 
Les ergothérapeutes ont tenu à souligner cet aspect en expliquant que, selon elles, cette 
difficulté semble inévitable de part le bagage « brut » qu’elles possèdent au début de leur 
carrière. 
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3.3.2 Les ressources mobilisées 
Que les circonstances soient favorables ou non à l’épanouissement de la profession durant 
leurs expériences professionnelles, les participantes révèlent plusieurs ressources faisant 
toutes référence aux sphères personnelles, professionnelles et de la formation, bien que 
leurs expériences ne concernent pas les mêmes thématiques et qu’elles se déroulent à des 
périodes différentes. 
Premièrement, en ce qui concerne la sphère de la formation, les ergothérapeutes rapportent 
des ressources issues des divers savoirs qu’elles ont acquis suite aux ateliers d’activités 
créatives. Cette combinaison entre leurs connaissances, leurs capacités et leurs attitudes 
leur a permis de surmonter des problématiques relatives à l’image et aux représentations de 
la profession au sein de l’institution, notamment pour la participante A, en faisant référence 
aux divers outils théoriques comme les analyses de l’activité : « C’était, et c’est toujours je 
pense, quelque chose sur lequel on peut vraiment se poser, c’est ce qui permet d’expliciter 
et de légitimer ce que l’on fait […] c’était une des manières pour nous d’expliciter ce qu’était 
l’ergothérapie […] de justifier et de démontrer l’aspect thérapeutique de l’ergothérapie, et pas 
seulement son aspect occupationnel. » En outre, la participante B, ayant vécu une 
expérience relativement similaire en rapport à cette thématique, souligne l’impact de cette 
ressource, en racontant que : « c’était la première fois qu’ils se sont rendus compte que 
l’ergothérapeute pouvait amener d’autres observations. » Par ailleurs, la participante D relate 
l’utilisation de ces ressources didactiques, non pas à des fins de démonstration des aspects 
thérapeutiques de la profession telles que ses collègues l’ont fait, mais bien dans un but de 
légitimation de l’ergothérapie durant son expérience, de relever sa distinction malgré son 
aptitude commune aux autres professions exigée par la structure : « Dans les activités 
créatives, je pouvais observer des choses que mes collègues ne voyaient pas, j’avais l’outil 
de l’observation qui était très entraîné et pointu par rapport à eux […] j’étais toujours dans la 
recherche, alors que mes collègues ne cherchaient pas plus loin dans la réflexion. » En 
mobilisant ces savoirs, la participante renforce également cette reconnaissance 
professionnelle dans le but de développer la profession : « Pour développer l’offre de soins 
et mettre d’autres ateliers sur pieds, j’avais réalisé des analyses structurales […] mais 
également utilisé mes supports de cours pour certaines techniques d’activités comme la 
terre ou la peinture. » En revanche, la participante C exprime avoir mobilisé les savoirs 
relatifs à l’activité dans l’optique de trouver sa place et d’identifier son fonctionnement en tant 
que professionnelle : « J’ai dû développer ma capacité d’adaptation, mon identité 
professionnelle […] et les bases que j’ai apprises en ateliers […] ces analyses d’activité, ce 
découpage et ces simplifications/complexifications, m’ont été utiles […] j’ai cessé de voir 
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l’activité comme une exigence devant être maîtrisée à la perfection, je lui ai réattribué son 
rôle médiateur pour me détendre et m’épanouir dans la relation. » 
Les participantes font état d’autres ressources mobilisées durant leurs expériences 
professionnelles, qui appartiennent ou plutôt qui sont mises à disposition par les lieux de 
pratique, la principale étant la collaboration. Cette ressource est recensée par chaque 
participante et concerne d’une part la collaboration qu’entretiennent les ergothérapeutes 
entre elles, et d’autre part celle qu’elles entretiennent avec les autres professionnels de la 
santé. La participante A explique que le fait d’être « sur la même longueur d’ondes » dans 
l’équipe d’ergothérapeute est un élément qui leur a permis de développer leur pratique : 
« On discutait ensemble des objectifs […] on a essayé de mettre en place de nouvelles 
choses, de nouveaux cadres ou encore des séances en individuel, en chambre, des bilans 
[…] et dans mon souvenir, il y a pas mal de choses qui ont bougé. » Le développement de la 
profession favorisé par cette collaboration est quelque chose que confirme également la 
participante D : « Nous échangions nos vécus par rapport à certaines situations avec mes 
collègues et nous recherchions ensemble des solutions. » De plus, la participante souligne 
que la collaboration entre ergothérapeute et l’utilisation des outils propre à la structure  lui 
ont permis d’avoir des repères pour consolider son identité professionnelle : « J’échangeais 
beaucoup aussi avec ma collègue sur notre comportement en tant qu’ergothérapeutes […] 
elle avait un bagage différent du mien et elle amenait beaucoup de choses que nous 
pouvions partager […] et je mobilisais beaucoup de choses proposées par le lieu de travail 
[…] les supervisions proposées par notre formateur TCC15 […] un peintre qui venait donner 
des cours […] ou encore une trame d’entretien imposée par la structure. » D’un autre point 
de vue, cette coopération peut également être une source de conflit, comme c’est le cas 
pour la participante B. Toutefois, elle relate le développement de la structure, la création de 
nouvelles opportunités de travail, comme une ressource qu’elle a mobilisée : « L’hôpital de 
jour avait pour projet d’avoir son propre atelier d’ergothérapie, ce qui m’intéressait beaucoup. 
Et c’est à ce moment-là que j’ai pu amener pas mal de choses […] que je me sentais 
réellement ergothérapeute avec tout ce que j’avais appris. » 
Finalement, une dernière ressource d’origine personnelle, et pourtant commune à chaque 
participante, est identifiée au travers de leurs propos. Celle-ci est relative à l’appartenance 
des participantes au domaine de l’ergothérapie, autrement dit, l’estime et le respect qu’elles 
ont à l’égard de la profession et de ses valeurs. Cette notion, relativement difficile à définir, 
                                               
15
 La participante fait référence à la Thérapie Cognitivo-Comportementale, un modèle de référence 
couramment utilisé en ergothérapie dans le but d’intervenir sur le comportement occupationnel de 
l’individu et son processus de pensée. (Manidi, M.-J. L’approche cognitive et comportementale. Cours, 
Ecoles d’Etudes Sociales et Pédagogiques, mars 2013). 
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est pourtant exprimée par chaque ergothérapeute, comme si elles identifiaient les limites de 
la pratique de l’ergothérapie, ce qui lui est bénéfique ou, au contraire, ce qui peut nuire à son 
image. La participante A relate ce phénomène en parlant de ses convictions : « Moi, je 
voulais vraiment défendre ce que je faisais et pourquoi je le faisais, c’est d’ailleurs pour cela 
que je suis partie au bout de deux ans. J’avais deux choix, soit je me greffais à ce lieu, sois 
je changeais […] je suis partie lorsque j’en ai eu marre […] pour quelque chose de plus 
reconnu, dans l’essence de la profession. » Le fait de quitter le lieu de pratique ne semble 
pas sous-entendre une capitulation, mais plutôt une recherche d’épanouissement. La 
participante D confirme cette idée en faisant référence au manque d’individualité accordée à 
la profession : « Je dirais que c’est également ce qui m’a motivée à chercher un emploi dans 
lequel je pouvais être reconnue. » La participante B, en se proposant pour le poste de 
l’hôpital de jour, est dans le même raisonnement : « Je croyais en ce que je faisais, mais je 
n’aurais pas pu l’objectiver réellement […] mais je suis partie car je sentais qu’il y avait des 
choses que je ne trouvais pas correctes par rapport à ce que j’avais appris à l’école. » Bien 
que la participante C soit la seule participante à exercer sa profession encore actuellement 
au sein de la même institution, elle s’exprime également sur cette nécessité d’épanouir la 
profession : « Je pense être assez lente dans l’intégration et l’appropriation des choses […] 
alors j’ai fait pas mal d’efforts pour trouver mon fonctionnement, j’ai été supervisée et j’ai fait 
un travail personnel, par exemple […] il fallait que je puisse trouver quel était mon rôle […] je 
devais développer ma pratique. » 
 
3.4 LA SITUATION ACTUELLE DU POINT DE VUE DES PARTICIPANTES 
Les extraits particulièrement riches qui suivent exposent les jugements personnels des 
ergothérapeutes concernant les ateliers d’activités créatives et leur place dans le programme 
de formation actuel :  
« Ce n’était pas beaucoup, mais c’est plus que maintenant […] Mais je pense que 
l’expérience est importante […] De savoir que le rotin, on en a marre au bout de deux 
heures, il faut le vivre (rires) ! Alors après, il est vrai que chaque personne réagit 
différemment, mais savoir ce que peut faire le fait de se retrouver devant une toile blanche, il 
faut le vivre avant de le donner au patient. » (Participante A). 
« Et je me souviens qu’à cette époque déjà, je trouvais que notre métier manuel se 
dirigeait déjà vers trop de médicalisation, qu’on enlevait les activités qui appartenaient à 
l’ergothérapie. On m’avait dit que non, que cela resterait comme c’était, mais je me rends 
compte qu’actuellement, ces activités ne sont plus dans le programme […] et la question que 
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je me pose c’est comment une étudiante de l’EESP peut faire lorsqu’elle arrive dans un 
atelier d’activité, j’entends un hôpital ou un cabinet privé, sans connaître les activités qui y 
sont proposées ? » (Participante B). 
« Je pense que la pratique est importante, c’est ce qui m’a permis de faire plus de 
liens […] Mais si l’on débute sa carrière, en psychiatrie avec des activités créatives, sans 
avoir ces notions de découpage et d’adaptation, je pense que si tel avait été mon cas, je 
serais mal partie. C’était quand même important et j’étais reconnaissante que les 
enseignants aient insisté sur cette théorie. » (Participante C). 
« Mais quand j’y pense, je me dis que nous avons eu beaucoup de cours sur le sujet 
comparé à aujourd’hui lorsque je reçois des stagiaires. Ce qui me manque, c’est que mes 
stagiaires n’ont pas de connaissance de ces activités, ils ne peuvent pas aller directement 
dans le concret sans devoir apprendre l’activité ou une base de l’activité […] vraiment ce fait 
d’aller rechercher ce que nous avons vécu, qu’est-ce que l’activité a provoqué en nous, je 
pense par exemple à la terre et quand notre pièce se casse à la cuisson et que faire avec 
cela, comment transposer ce vécu dans la vie professionnelle […]  d’autant plus que les 
stages ne sont que des expériences partielles, si je puis dire. » (Participante D). 
Les participantes ont souhaité, de leur propre initiative, faire part de ces propos durant les 
entrevues alors que ce thème n’était de prime abord pas intégré au champ d’investigation de 
l’étude. Toutefois, il semblait pertinent de les présenter puisqu’ils traduisent l’implication des 
ergothérapeutes dans la promotion de leur profession et la formation actuellement. Ils 
démontrent également l’importance qu’elles accordent à l’enseignement des activités 
créatives et leurs inquiétudes face à sa diminution flagrante dans le dernier programme de 
formation de 2012 qui, selon elles, ne fait qu’amplifier l’écart évident entre les milieux 
formateurs et professionnels constaté au terme de la revue de la littérature (cf. pp. 26-27). 
 
3.5 SYNTHÈSE DES RÉSULTATS 
La synthèse des résultats présente dans les grandes lignes les thématiques évoquées par 
les participantes concernant la formation et la pratique professionnelle. Ces thématiques 
sont regroupées et présentées dans divers tableaux à la fin du document (cf. Annexe I, pp. 
73-77). 
Tout d’abord, le discours des ergothérapeutes reflétait l’importance de certaines modalités 
des ateliers d’activités créatrices de l’EESP en lien avec leur expérience étudiante. Bien que 
les programmes de formation dans lesquels s’insèrent les ateliers soient différents, leur 
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construction reste relativement similaire tant dans les formes d’enseignement et d’évaluation, 
que dans l’expérimentation pratique des activités. Ce sont les contenus théoriques et les 
objectifs d’apprentissage qui sont adaptés d’un programme à l’autre, mais également d’une 
volée à l’autre au sein du même programme. Les ergothérapeutes soulèvent premièrement 
une évolution dans l’apprentissage et l’appréhension de l’activité, mais également dans les 
buts auxquels elle est destinée. Dans cette même idée, les participantes évoquent l’utilité 
des outils théoriques qui leur sont enseignés durant ces ateliers d’activités, à savoir les 
analyses et les techniques d’adaptation, qui favorisent l’intégration et la compréhension des 
applications de l’activité. Finalement, elles soulignent l’influence des intervenants qui 
dispensent ces cours d’activités, relatant toutes l’importance des liens généraux établis avec 
l’ensemble de la formation. 
Ensuite, dans leur description des savoirs qu’elles ont acquis, l’ensemble des 
ergothérapeutes révèle que les ateliers leur ont enseigné des connaissances qui 
correspondent aux savoirs, savoir-faire et savoir-être. Elles intègrent dans les savoirs toutes 
les connaissances qui se rapportent aux contenus théoriques, soit des connaissances 
générales et spécifiques liées aux activités créatives ainsi qu’aux techniques et matériaux 
existants. Elles y incluent également les savoirs spécifiques de l’ergothérapie, à savoir les 
moyens et méthodes permettant à l’ergothérapeute d’intervenir en santé mentale, et plus 
précisément au travers des activités créatives. Dans les savoir-faire, les participantes 
relatent toutes les actions concrètes qu’elles peuvent appliquer, combinées à l’utilisation 
correcte des outils, durant la réalisation d’une activité. De plus, les actions cognitives et 
processus réflexifs qui en découlent, tel que le raisonnement clinique, sont également cités 
et intégrés dans cette catégorie. Les participantes recensent des attitudes et des 
comportements adoptés et démontrés durant les ateliers qu’elles assimilent aux savoir-être. 
Elles les décrivent comme des manières d’agir propres à la profession mais également au 
contexte défini par l’utilisation des activités créatives. Enfin, elles insistent sur l’aspect 
pratique des expériences en ateliers et le prolongement de ces enseignements durant les 
stages de formation, aspect qu’elles qualifient de nécessaire à la construction de leur identité 
professionnelle. 
Dans un troisième temps, le discours des ergothérapeutes concernait les défis 
professionnels rencontrés sur le terrain du début de leur carrière. Bien que les 
caractéristiques de ces lieux soient différentes et que chacune des expériences 
professionnelles se déroulent à une période historique précise, la majorité des 
ergothérapeutes relate prioritairement les thématiques de la place de l’ergothérapie, la 
reconnaissance professionnelle ainsi que le statut de jeune diplômée. Elles expliquent que la 
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place de l’ergothérapie fait référence à la manière dont la profession est intégrée dans 
l’établissement. Cette intégration se manifeste par la liberté d’action de l’ergothérapeute, les 
tâches qui lui incombent et les opportunités de développement des champs d’intervention qui 
lui sont accordées, jugées comme cohérentes ou non. Dans le même ordre d’idée, la 
reconnaissance professionnelle qui découle de cette intégration, les participantes soulignant 
en outre la manière dont se manifestent certaines procédures administratives ou 
relationnelles. Puis, le statut de jeune diplômée renvoie principalement à un manque 
d’expérience professionnelle, un bagage trop peu important, qui influence de ce fait les deux 
thématiques précédentes, pour les ergothérapeutes qui s’y sont référées. Deux des 
participantes relatent que le sujet de l’image de l’ergothérapie a été vécu comme 
problématique. Les représentations de la profession perçues et véhiculées par les 
professionnels de la santé dans l’établissement constituent cette thématique, qui influence 
également celles de la place et de la reconnaissance professionnelle. Les participantes  
définissent la nature des confusions que manifeste la hiérarchie à leur égard, mais 
également les idées reçues et croyances erronées qu’elle possède. Finalement, une seule 
ergothérapeute relate la thématique de la collaboration professionnelle, la définissant comme 
propre au lieu de pratique ainsi qu’à son historique, en y soulignant toutefois l’importance 
des différences de fonctionnement enseigné par les écoles européennes d’ergothérapie. 
En dernier lieu, le discours des ergothérapeutes décrit les ressources mobilisées pour 
résoudre les problèmes identifiés dans les milieux de pratique. L’ensemble des participantes 
relève des ressources issues de la formation et du milieu professionnel mais également des 
ressources personnelles. Les ergothérapeutes décrivent les ressources issues de la 
formation par la mobilisation des connaissances acquises durant les ateliers d’activités, le 
type de connaissances et leur action dans les situations problématiques identifiées. Elles 
soulignent l’importance de ces ressources dans le dépassement de certaines limites, 
principalement en ce qui concerne le cadre de la profession, sa perception et son champ 
d’action, tant du point de vue des ergothérapeutes que des autres professions de la santé. 
Dans un même ordre d’idée, les ressources professionnelles sont constituées des éléments 
que le lieu de pratique met à disposition du personnel. Les ergothérapeutes y intègrent 
principalement la collaboration pluridisciplinaire, les moyens environnementaux et 
procéduraux de la structure ainsi que le développement et la création de nouveaux services 
de soins. Ce sont ces éléments qu’elles mobilisent pour développer leur identité 
professionnelle et leur pratique. Finalement, les participantes mentionnent de manière 
différente les ressources personnelles, mais elles évoquent toutes une notion commune, 
celle de l’appartenance. Ce sont la reconnaissance des limites, des opportunités de 
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promotion et de développement de la profession, ainsi que la préservation de ses valeurs qui 
animent les ergothérapeutes et leur permettent de s’épanouir professionnellement. En 
définitive, elles insistent sur cette appartenance acquise au travers des ateliers d’activités et 
transmettent leur questionnement quant à leur diminution flagrante dans le programme de 
formation actuellement appliqué à l’EESP. 
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4. DISCUSSION 
Cette étude cherche à découvrir en quoi l’enseignement d’activités créatives en atelier 
influence les compétences professionnelles dont disposent les ergothérapeutes à la fin de 
leurs études et lorsqu’elles débutent leur carrière. Cette partie confronte la littérature 
professionnelle et l’expérience pratique des participantes, elle vise à apporter des réponses 
aux questions de recherche et s’articule autour de quelques constats généraux issus des 
résultats d’analyse.  
 
4.1 LA FORMATION SUIVIE 
Les ateliers d’activités créatives sont intégrés dans la formation à l’ergothérapie depuis les 
premiers cours donnés en Suisse à l’Ecole sociale de Zürich en 1951 (Dubochet & 
Fragnière, 1979). L’étude de ce contexte historique et des programmes de formation de 
1988 et de 2002 a permis de confirmer que l’EESP se fonde sur une littérature 
contemporaine pour élaborer le contenu des cours qu’elle propose, de même que les 
objectifs visés dans les ateliers d’activités sont cohérents avec les objectifs recommandés 
par les auteurs (ASE, 1990 ; ASE, 2005 ; Jobin, 1992 ; Brousseau & Gilbert, 1992). Bien que 
la construction des ateliers reste similaire au niveau des formes d’enseignement, leur 
contenu théorique est adapté d’un programme à l’autre, mais également d’une volée à l’autre 
au sein du même programme. Ces divers changements, en plus des propos des 
participantes, permettent d’apporter des éléments de réponse à la question de l’influence de 
l’acquisition des compétences professionnelles durant ces ateliers. Le tableau 4 (cf. Annexe 
I, p. 73) permet d’entrevoir une partie de ces éléments en termes de « limites » et de 
« bénéfices. » Cette partie ne vise en aucun cas une remise en question des ateliers 
d’activités, puisque les participantes traduisent leur adhésion aux intentions de l’école 
concernant leur formation, malgré quelques défauts de mise en œuvre. 
 
4.1.1 Les bénéfices des ateliers d’activités  
Toutes les participantes ont mis en évidence la dimension pratique et expérimentale des 
ateliers d’activités comme un large bénéfice leur permettant de construire des bases solides 
dans leur bagage professionnel. Elles définissent premièrement les ateliers comme une 
opportunité unique d’apprentissage et de découverte d’activités créatives existantes et 
utilisées, tant dans le domaine de l’artisanat que dans celui de l’ergothérapie, la plupart 
d’entre elles n’ayant aucune expérience antérieure dans le domaine de la création. Cette 
expérience manuelle, cette action de réaliser l’activité soi-même et de vivre un processus 
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créatif leur aurait permis de développer certaines capacités pragmatiques et intellectuelles 
telles que le raisonnement clinique, les capacités d’introspection et de compréhension entre 
le vécu et les enseignements théoriques d’autres cours, afin de se représenter une facette 
de leur future pratique dans un environnement propice tout en apprenant de leurs erreurs. 
Toutefois, chaque ergothérapeute semble préciser et définir son expérience en fonction des 
caractéristiques des ateliers qu’elle a suivis au cours de sa formation. Ainsi, les participantes 
A et B du programme de 1988 rapportent que la réalisation des activités leur a permis de 
créer des liens de manière implicite et de développer leur compréhension de ce qu’implique 
une activité créative pour tout individu, de saisir en partie ses exigences et ses 
répercussions sur leur propre fonctionnement. D’un autre point de vue, les participantes C et 
D du programme 2002-2006 rapportent que la réalisation des activités leur a permis 
d’anticiper leur pratique et de développer leur compréhension de l’activité orientée vers un 
but thérapeutique. En réalisant concrètement l’activité, elles ont pu enrichir leur expérience 
personnelle mais également leur capacité de réflexion concernant l’application et l’utilité de 
ces activités. La participante C précise que cette expérience lui a permis de « s’entraîner » à 
les appliquer de manière technique et méthodique alors que la participante D semble avoir 
découvert une multitude « d’outils » à utiliser, au sens d’une multitude d’activités ayant 
chacune des bénéfices différents et devenant des moyens de développement pour de 
nombreuses habiletés. Il est intéressant de souligner que les bénéfices que rapportent les 
participantes sont recensés par plusieurs auteurs dans la littérature professionnelle. Il 
semblerait que la réalisation d’activités créatives, non pas par les patients dans un cadre 
thérapeutique mais par des étudiantes dans un contexte d’apprentissage, leur permette 
également de développer plusieurs capacités et habiletés cognitives transférables dans leur 
pratique professionnelle, telle que la résolution de problème ou la capacité d’adaptation qui 
sont des compétences nécessaires à l’exercice de la profession (ASE, 2005 ; Chardon, 
1982 ; Schwarz, 1991). De plus, les participantes recensent des bénéfices sur leur personne 
d’une manière globale, une découverte et un développement personnel, leur permettant 
d’enrichir et d’affiner leur identité professionnelle et les attitudes thérapeutiques également 
nécessaires selon plusieurs auteurs, comme la modestie, l’humilité ou l’empathie (Chardon, 
1983 ; Du Cos de Saint-Barthélemy, 1987 ; Gumy, 1990 ; ASE, 2005 ; Ledergerber, 
Mondoux & Sottas, 2009). Enfin, comme cité précédemment, les ateliers d’activités sont 
d’autant plus pertinents puisque le travail manuel a toujours fait partie des moyens 
d’intervention des ergothérapeutes (Creek, 1990 ; Meyer, 2007 ; Jobin, 1992) et que la 
pratique clinique et l’expérimentation des techniques professionnelles sont une condition que 
doivent remplir les écoles dans la formation de futures professionnelles (WFOT, 1971 ; ASE, 
1990 ; Hocking & Ness, 2004). 
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4.1.2 Les limites des ateliers d’activités 
Les ergothérapeutes soulèvent plusieurs aspects des ateliers d’activités qui, selon elles, se 
sont traduits par un sentiment de manque au niveau de leur bagage professionnel. 
 
Durant l’application du programme 88, les participantes A et B soulignent  que la dissociation 
existante entre les ateliers d’activités et le reste de la formation ne leur aurait pas permis 
d’acquérir une compréhension complète de la profession en santé mentale et d’intégrer la 
notion thérapeutique de l’activité. De plus, la faible présence d’ergothérapeutes dans le 
corps enseignant et le manque d’échanges avec des professionnelles ne leur aurait pas 
permis de développer une réflexion suffisante pour saisir l’application des activités créatives 
dans un cadre thérapeutique. La participante A ajoute un dernier inconvénient qui concerne 
les objectifs de maîtrise technique de l’activité, qu’elle qualifie de trop présents et peu 
cohérents par rapport à la formation globale. En regard de la littérature, le fait que la majorité 
des enseignants des ateliers soient issus du domaine de l’artisanat soulève une certaine 
interrogation puisque l’ASE (1990) exigeait que les branches de l’ergothérapie soient 
enseignées par des ergothérapeutes diplômées. Toutefois, il se pourrait que les activités 
créatives soient considérées comme des branches spécifiques à l’époque, ce qui justifierait 
la présence d’artisans dans les ateliers, en tant que spécialistes qualifiés. Ensuite, l’absence 
de liens entre les différentes parties du programme qu’ont évoqué les participantes semble 
refléter une confusion entre les intentions de l’école et les objectifs que celle-ci attribue aux 
ateliers d’activités, puisque les étudiantes devaient être capables de « comprendre l’usage 
des activités dans un cadre thérapeutique » (EESP, 2000), ce qui semble ne pas avoir été 
chose aisée pour les participantes. Cependant, il n’est pas impossible que l’évaluation de ce 
programme par l’ASE pour la reconnaissance de la WFOT (ASE, 1990) et les modifications 
apportées en vue de s’adapter aux accords de Bologne (Nadot-Ghanem, 2012 ; Sidler, 
2004) aient influencé la mise en œuvre de la formation par l’école. Le programme lui-même 
a pu subir quelques modifications durant son application, sans compter que le document 
utilisé pour le présenter peut également différer en raison de sa publication récente (EESP, 
2000). 
 
Durant l’application du programme 2002-2006, seule la participante C souligne elle aussi un 
manque de compréhension de la manière d’appliquer l’activité dans un but thérapeutique. 
Elle traduit ce fait par une difficulté d’intégrer l’aspect médiateur de l’activité en raison des 
objectifs techniques très présents dans les ateliers, mais également par des relations peu 
explicites entre les activités et la santé mentale. Cet aspect illustre une nouvelle discordance 
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entre les intentions de l’école et les enseignements effectifs donnés durant les ateliers. En 
effet, durant le programme provisoire 2002-2006, l’EESP est confrontée à d’autres 
changements par rapport au programme antérieur, notamment au niveau de l’enseignement. 
Celui-ci s’élargit en parallèle du développement socio-sanitaire de l’époque et axe les 
interventions professionnelles, dont font partie les activités créatives, sur des bases et des 
modèles de pratique récents (EESP, 2005). Le manque de relation entre les enseignements 
et le domaine de la pratique professionnelle que rapporte la participante semble illustrer 
l’adaptabilité du programme HES puisque celui-ci a été révisé en 2000, 2002 et 2004 (Oertle 
Bürki, 2004). Il n’est donc pas impossible qu’en prévision des changements de 2004 et de 
l’application du programme Bachelor, les ateliers d’activités créatives aient subi des 
modifications durant la formation de  la participante. 
 
En dernier lieu, toutes les ergothérapeutes rapportent une insuffisance qu’elles expriment 
comme un manque de temps et d’expérimentation de ces activités, dû à leur durée limitée 
dans la formation. Cette diminution des heures consacrées aux ateliers entre 1988 et 2002, 
reflète encore une fois une contradiction avec la littérature puisque la WFOT recommande 
dès 1971, une répartition équitable entre les contenus théoriques, les activités 
thérapeutiques et la pratique clinique dans les programmes de formation. De plus, dans la 
version de 1991, elle précise que les théories et les applications de l’ergothérapie, dont font 
partie les ateliers d’activités, devraient représenter la moitié du contenu de la formation, une 
norme à laquelle l’EESP admet être légèrement inférieure (ASE, 1991). Il semblerait que ce 
phénomène traduise la complexité de la tâche qui incombe à l’EESP pour la mise en place 
de la formation à l’ergothérapie mais également les divers changements paradigmatiques et 
scientifiques de la profession auxquels elle doit s’ajuster et auxquels les standards minimaux 
de la WFOT ne s’adapteront qu’en 2002 (Hocking & Ness, 2004).  
 
4.2 LE MILIEU PROFESSIONNEL 
En regard des résultats, les participantes ont rencontré certaines difficultés liées à l’utilisation 
des activités créatives et artisanales durant leur première expérience professionnelle. Bien 
que ces problématiques leur appartiennent, elles ont toutefois été influencées par des 
éléments historiques et organisationnels. 
Les ergothérapeutes A et B ont vécu des défis professionnels relativement similaires 
puisqu’elles ont toutes deux été confrontées à une structure hospitalière maintenant un 
cadre de pratique désuet. Dans leurs discours, elles font état de plusieurs divergences entre 
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leur pratique « nouvelle », issue de la formation et celle que maintiennent les médecins 
prescripteurs. Ces derniers ne semblent pas avoir connaissance des pratiques 
ergothérapeutiques contemporaines puisque les participantes exposent plusieurs démarches 
qu’elles ont tenté de mettre en place dans le but de démontrer les bénéfices des activités 
créatives. Pour la participante A, la pose d’objectifs de traitement de manière formelle et 
l’utilisation d’instruments d’évaluation lui ont été nécessaires pour justifier le bien-fondé de sa 
pratique. Pour la participante B, qui rencontre le même type de difficultés auprès de ses 
collègues, ces divergences de pratique sont présentes au sein même de l’atelier 
d’ergothérapie et rendent difficile la mise en place d’un processus thérapeutique formalisé. 
De ce fait, la participante semble instaurer un fonctionnement personnel et souterrain, sans 
soutien particulier de la part des références médicales.  
Il est intéressant de souligner que les deux participantes sont confrontées aussi bien à la 
mise en place d’un fonctionnement et d’une procédure thérapeutique qu’à la justification 
d’une pratique liée à l’utilisation des activités créatives. Au regard de la littérature 
professionnelle, la démarche clinique en ergothérapie diverge de celle que préconisent les 
médecins prescripteurs, mais également de celle pratiquée par les participantes. En effet 
dans les années 90, le patient se situe au centre des traitements thérapeutiques qui sont 
axés sur la répercussion de son handicap dans sa globalité (Kronner, 1988 ; Meyer, 2007). 
L’activité proposée par l’ergothérapeute est ainsi significative et aménagée en fonction du 
comportement occupationnel de la personne pour qu’elle devienne thérapeutique (Jobin, 
1992 ; Meyer, 2007). Or, il semblerait que les structures des participantes maintiennent une 
pratique désuète en prescrivant  l’activité créative dans un but occupationnel uniquement, et 
ce de manière informelle. Ce but semble fortement lié au premier paradigme et aux principes 
moraux des débuts de la profession (Mosey, 1986 ; Chardon, 1983) alors que, de leur côté, 
les participantes s’efforcent d’instaurer une pratique en constante évolution. Leur démarche 
semble réductrice et inspirée du modèle biomédical puisqu’elles organisent et adaptent avec 
soins les activités qu’elles proposent en fonction des troubles des patients, sans que ceux-ci 
soient totalement impliqués dans l’élaboration du traitement, alors que les approches 
humanistes scientifiquement fondées émergent (Mosey, 1986 ; Dubochet, 1988 ; Kronner, 
1988 ; Meyer, 2007).  
Il est surprenant de constater cette réticence de la part des médecins et des ergothérapeutes 
des milieux professionnels dans lesquels sont intégrées les participantes à la 
reconnaissance des principes thérapeutiques des activités créatives à cette époque, alors 
que de nombreux écrits ont établis les bénéfices de leur utilisation en ergothérapie dans la 
prise en charge des troubles psychiques  (Du Cos de Saint-Barthélémy, 1987 ; Gumy, 1990). 
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De plus, la confusion entre l’ergothérapie et la thérapie d’animation que soulignent les 
participantes est en contradiction avec le but visé par l’ASE qui, dix ans plus tôt, publiait le 
« Projet ET-AT », afin de décrire et différencier lesdites pratiques (ASE, 1982). A titre 
d’exemple, il est précisé dans cet ouvrage que « l’ergothérapie, à l’exception d’une indication 
particulière, n’est prescrite que là où elle revêt un but spécifique. Elle ne constitue jamais 
une simple mesure d’occupation » (ASE, 1982, p. 175), précision que les propos des 
ergothérapeutes contredisent. Quant aux divergences inter-ergothérapeutes que décrit la 
participante B, ses collègues étant issues d’une formation française, il est probable que les 
contenus de formation français et suisses ne soient pas uniformes puisque les programmes 
français sont soumis à un programme officiel datant de 1971, puis révisé en 1990, qui 
empêche les écoles d’ajuster leurs contenus de formation au développement international de 
la profession (ANFE16, 2012).  
Les ergothérapeutes C et D ont rencontré des difficultés d’un tout autre niveau, celui de leur 
intervention. Les structures dans lesquelles exercent les ergothérapeutes étant toutefois 
différentes, elles possèdent des particularités concernant leur offre de soins qui influencent 
le fonctionnement des ergothérapeutes de différentes manières. Pour la participante C, les 
défis professionnels semblent se traduire par la multitude des rôles confiés à l’ergothérapie, 
combinés à son statut de novice. Principalement, le rôle « non-thérapeutique » qu’elle 
assure dans les ateliers créatifs qu’elle qualifie de « traitement indirect », semble ne pas 
correspondre au cadre de la profession établit par l’ASE dans la publication du profil 
professionnel de l’ergothérapeute (ASE, 2005). Dans ce document, l’ASE clarifie que 
« l’ergothérapeute est en mesure de reconnaître le concept global d’une institution et de 
promouvoir le mandat de l’ergothérapie » (ASE, 2005, p.15) mais aussi « qu’elle réfléchit aux 
différents rôles qu’elle assume (thérapeute, collègue, dans sa vie privée, etc.) » (p.16). Or, il 
semblerait que dans le cas de la participante, le mandat de l’ergothérapie dépasse ou ne 
corresponde pas à celui mentionné par l’ASE. Du point de vue de l’intervention 
thérapeutique, la participante explique avoir rencontré quelques difficultés concernant son 
rôle dans la relation et à l’utilisation de l’activité créative. Elle relate avoir été confrontée à 
des obstacles dans ses traitements dus, selon elle, à une mauvaise compréhension de 
l’activité, des exigences et des répercussions dans le traitement, mais également à son 
manque d’expérience dans le domaine psychiatrique. De par son statut de novice, la 
participante se serait davantage préoccupée de la maîtrise technique de l’activité que de son 
processus de création et des adaptations possibles. Elle s’est ainsi heurtée à un léger 
manque de congruence dans la relation avec les patients, mais également à une remise en 
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question de sa position et de ses tâches de thérapeute dans l’activité. Dans la littérature 
professionnelle, les auteurs soulignent la conciliation entre les différentes approches 
globales et réductrices que doivent réaliser les ergothérapeutes (Kielhofner, 2002 ; 
Christiansen, 2005). De ce fait, la maîtrise technique et scientifique de l’activité possède 
autant d’importance que les concepts d’occupation humaine et de participation sociale dans 
l’intervention (Jobin, 1992 ; Brousseau & Gilbert, 1992). L’activité créative n’est plus 
seulement un outil permettant d’améliorer et de restaurer des habiletés et des performances, 
mais également un moyen thérapeutique médiateur à la relation, permettant ainsi aux 
patients de développer de nouvelles capacités cognitives transférables dans leur vie 
quotidienne (Creek, 2014 ; Schmid, 2004). Ainsi, il semblerait que cette conciliation soit 
quelque peu hasardeuse chez la participante qui doit maîtriser les aspects techniques et 
relationnels de son intervention, potentiellement dû à l’aspect très méthodique des exercices 
pratiques réalisés durant les ateliers de la formation. 
Il est intéressant de constater que la participante D rencontre les mêmes problématiques 
liées au mandat de l’ergothérapie, bien qu’elles ne se manifestent pas de façon similaire. 
Dans son récit, la participante décrit sa liberté d’action en tant que thérapeute comme 
considérable et restreinte à la fois, caractéristique qui semble être propre à l’institution. 
D’une part, la grande liberté d’action qu’elle possède confirme parfaitement les propos de 
l’ASE lorsqu’elle explique que l’ergothérapeute « peut, dans le cadre du concept global d’une 
institution, poursuivre le développement d’un département d’ergothérapie déjà existant, ou 
mettre sur pied un tel département » (ASE, 2005, p15), puisqu’elle relate bon nombre 
d’ateliers créés dans le but de développer l’offre de soins de la structure. D’autre part et à 
l’instar de la participante C, il semblerait également que l’institution « élargisse » le mandat 
de l’ergothérapeute, en imposant premièrement  la condition d’une aptitude commune à tous 
les professionnels, puis en possédant des attentes que la participante ne peut assumer 
puisqu’elle « est consciente des limites de son propre domaine d’influence » (ASE, 2005, p. 
8) et qu’elle « défend sa vision spécifique dans les organisations, les entreprises, auprès des 
instances publiques et auprès du grand public » (p.10).  Cependant, la participante confirme 
que cet aspect n’avait aucune influence négative sur le processus d’interventions spécifiques 
à l’ergothérapie.  
 
4.3 DE LA FORMATION À LA PRATIQUE 
En dernier lieu, la mise en relation entre les compétences acquises et les ressources issues 
de la formation recensées par les ergothérapeutes, révèle deux constats relativement 
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significatifs. Premièrement, les savoirs que la formation s’efforce d’inculquer aux étudiantes 
sont pertinents, efficients même, puisqu’ils sont mobilisés et utilisés par les ergothérapeutes 
lorsqu’elles identifient des problèmes dans leur pratique professionnelle. Chacune des 
participantes explique que la formation offre une base sur laquelle elle peut s’appuyer, ce qui 
traduit également l’importance de la recherche appliquée dans la contribution au 
développement de la profession (ASE, 2005). Selon Tardif (1996), la compétence se 
compose de connaissances déclaratives, conditionnelles et procédurales qui, organisées en 
schémas opératoires, permettent d’identifier et de résoudre efficacement des problèmes. 
L’EESP (2004), dans sa définition, parle elle aussi d’une mobilisation de ressources 
procédurales mais également intrinsèques et affectives. Toutes les participantes ont mobilisé 
des connaissances procédurales liées aux outils théoriques de l’ergothérapie pour débuter 
leur pratique, puisque chacune d’elles a appliqué les techniques d’activités créatives, les 
analyses et les évaluations qui en découlent. Ainsi, le raisonnement clinique et le processus 
thérapeutique propre à l’ergothérapie, éléments fondamentaux de la pratique, ont été acquis 
et appliqués par les participantes, bien que les ergothérapeutes B et C aient opérés 
quelques changements pour résoudre les conflits qu’elles ont rencontrés. En effet, la 
participante B a mobilisé des outils, certes appropriés, mais qui ne lui ont pas été enseignés 
comme tels, puisqu’elle a mis en place des plans de réalisation d’activités, qui pourraient 
s’apparenter à une ananlyse structurale. La participante C, en revanche, a dû mobiliser 
plusieurs ressources personnelles pour s’approprier la maîtrise technique des activités et 
leur aspect médiateur à la relation. Les participantes A et D, quant à elles, ont appliqué de 
manière spécifique leurs connaissances dans le but de légitimer et défendre leur pratique. 
Deuxièmement, cette confrontation entre les compétences acquises durant la formation avec 
celles qui sont exigées par le milieu professionnel et celles que les ergothérapeutes 
mobilisent, laisse supposer que la formation ne peut pas, pour reprendre l’expression de la 
participante C, « formater » complètement ses étudiantes et ce, au niveau de leur 
fonctionnement personnel. Bien qu’elle se fonde sur une littérature riche en compétences 
personnelles ou savoir-être que doivent posséder les ergothérapeutes, telles que des 
attitudes thérapeutiques (Chardon, 1987), en faisant preuve de résilience, de responsabilité 
(Gumy, 1990), de créativité (Schwarz, 1991) et que l’étudiante doit pouvoir mobiliser des 
ressources intrinsèques et affectives (EESP, 2004), l’EESP ne peut agir entièrement sur la 
manière dont les étudiantes s’adaptent et se développent au sein des institutions. Enfin, la 
transmission de la notion d’appartenance semble être un élément fondamental que possède 
l’EESP pour assurer la relève dans le milieu professionnel et garantir à ses étudiantes une 
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identité thérapeutique solide. Sauf que, pour les participantes, les ateliers d’activités 
créatives semblent être une possibilité supplémentaire. 
 
4.4 SYNTHÈSE 
Cette dernière partie regroupe les principales réponses des participantes aux questions de 
recherche de l’étude. 
Selon le programme de formation qu’elles ont suivi, quels sont les limites et les 
bénéfices des ateliers d’activités créatives identifiés par les ergothérapeutes ? 
En termes de bénéfices, les participantes de chaque programme relatent premièrement la 
richesse d’une expérience pratique et concrète des activités créatives. Cette expérimentation  
leur a permis de vivre un processus créatif et d’apprendre de leurs erreurs dans un 
environnement propice et sécure. Elles expliquent que les ateliers leur ont permis d’acquérir 
et de développer des habiletés procédurales et cognitives, telles que le raisonnement 
clinique, l’introspection, la compréhension de l’activité en ergothérapie ou encore des 
attitudes thérapeutiques. 
En termes de limites, les participantes du programme de 1988 relatent surtout un manque de 
cohérence entre les apprentissages en ateliers et les autres cours théoriques de la 
formation, surtout portant sur la santé mentale, qu’elles mettent en lien avec le manque 
d’ergothérapeutes enseignantes dans les ateliers. L’une d’elles soulève également l’aspect 
technique de l’activité comme une exigence trop présente, observation partagée par la 
participante C du programme de 2002-2006. Enfin, toutes les participantes ont souligné la 
durée trop courte de ces cours d’activités créatives. 
 
Quels défis, en rapport à l’usage des activités créatives, ont-elles vécus au début de 
leur carrière professionnelle ?  
Les participantes issues du programme de 1988 ont toutes deux été confrontées à une mise 
en place difficile de leur pratique au sein des structures, qu’elles expliquent par le maintien 
d’une pratique désuète de la part des médecins prescripteurs qui, de plus, entretiennent une 
confusion entre les interventions propres à l’ergothérapie et à l’animation. L’une d’elles relate 
également les divergences existantes entre sa pratique et celle de ses collègues issues 
d’une formation française. 
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Les participantes issues du programme 2002-2006 ont quant à elles, rapporté des 
contraintes liées au fonctionnement propre des institutions et aux rôles confiés à 
l’ergothérapeute. L’une d’elles a rencontré des difficultés quant à l’aspect médiateur de 
l’activité et aux attitudes qu’elle adoptait face aux patients durant ses interventions. L’autre, 
en revanche, a été contrainte d’adapter ses principes d’interventions aux capacités de ses 
collègues, la structure lui confiant un rôle d’ergothérapeute dans des séances spécifiques et 
un rôle commun aux autres professionnels dans les séances de groupe. 
Finalement, trois des participantes ont évoqué leur statut de jeune diplômée, non pas 
comme une difficulté à part entière, mais comme un élément défavorable à leur entrée en 
carrière. 
 
Quels apprentissages et ressources, liés aux activités créatives enseignées durant la 
formation, ont-elles conservés et mobilisés durant leur première expérience professionnelle? 
Toutes les participantes ont premièrement mobilisé leurs connaissances techniques et 
procédurales concernant la réalisation des activités créatives. Chacune d’elles a mis en 
pratique le processus de l’ergothérapie ainsi que les savoirs et les outils spécifiques qui y 
font référence. Ainsi, toutes ont mis en pratique le raisonnement clinique, utilisé les analyses 
d’activités et mené des évaluations, dans des situations spécifiques. Chaque participante a 
également fait preuve d’introspection et mobilisé son expérience personnelle pour établir une 
relation thérapeutique avec les patients dans le cadre d’un atelier d’activités créatives. 
Toutefois, deux participantes ont mobilisé des ressources supplémentaires afin de 
s’approprier leur pratique et de trouver leur identité professionnelle. La participante B a mené 
ses interventions en s’inspirant du processus ergothérapeutique et des analyses d’activité, 
en les adaptant à ses besoins dans le but de se les approprier. La participante C, en 
revanche, a mobilisé des ressources extérieures et personnelles afin de trouver sa place 
dans la relation et de saisir l’aspect médiateur de l’activité. 
 
4.5 FORCES ET LIMITES DE L’ÉTUDE 
Il semble pertinent de préciser que la taille de l’échantillon auprès duquel l’étude a été 
réalisée ne vise pas une généralisation des résultats. Etant donné qu’une recherche 
qualitative se limite au contexte étudié, l’échantillon se compose de deux participantes par 
programme de formation. Si les résultats paraissent plausibles en regard de la littérature, ils 
sont également contingents à ce que chaque participante peut avoir compris de ses études 
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et ce qu’elle a vécu dans un lieu spécifique d’exercice professionnel. Cet aspect subjectif 
reste un élément primordial et recherché dans une analyse de type phénoménologique. Les 
participantes ont ainsi pu apporter bon nombre d’explications et d’éléments de 
compréhension enrichissant les connaissances des caractéristiques de la formation dans les 
années 90, les documents officiels de l’EESP n’ayant pas été nombreux pour présenter le 
programme de formation de 1988. 
Le fait que l’étude n’a pas pu être approfondie avec les étudiantes issues du programme de 
2012 est une limite non négligeable. Il aurait été intéressant d’appliquer la recherche au 
programme Bachelor afin de confronter les données du présent travail et de découvrir si des 
similitudes ou disparités seraient apparues entre les participantes de chaque programme. 
Finalement, la méthodologie appliquée à cette étude qualitative n’a été menée que par une 
seule chercheuse, novice qui plus est. Il est ainsi possible que, lors de la conduite des 
entretiens, la formulation des questions ou les relances aient été insuffisantes ou exprimées 
de façon imprécise. Certains éléments de réponse des participantes n’ont pas été 
approfondis, alors que d’autres, qui ne concernaient pas directement le champ 
d’investigation de l’étude, ont interpellé la chercheuse et influencent probablement les 
résultats. Certaines réponses des participantes ne semblaient pas concerner directement les 
compétences enseignées durant les ateliers d’activités créatives, mais celles enseignées 
dans l’ensemble de la formation. Cela laisse supposer que l’identification et l’isolation des 
compétences propres aux ateliers d’activités est difficile. Les liens théoriques et conceptuels 
qui unissent les différents cours de la formation semblent rendre les compétences visées par 
chaque cours indissociables, de même qu’il n’a pas été aisé pour les participantes de parler 
des ressources issues des ateliers sans parler de la théorie générale et du processus de 
l’ergothérapie. En outre, comme aucune évaluation inter-évaluateur ou intra-évaluateur n’a 
pu être effectuée, l’analyse et l’interprétation des résultats comportent probablement une part 
de subjectivité appartenant à la chercheuse.  
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5. CONCLUSION 
A l’issue de ce travail, les ergothérapeutes interrogées ont confirmé que les cours d’activités 
créatives qu’elles ont reçus lors de leur formation à l’EESP leur ont permis d’acquérir des 
compétences suffisantes pour débuter leur carrière professionnelle. Ces cours semblent 
constituer les fondements de leur identité professionnelle actuelle, puisqu’elles identifient des 
apprentissages techniques à l’aide d’outils scientifiques et des apprentissages pragmatiques 
appuyés de réflexions personnelles et liées à la pratique de l’ergothérapie. Chacune d’entre 
elles souligne des attributs essentiels propres aux activités, mais également des éléments 
complémentaires constitués des modalités et des caractéristiques des cours d’activités. Ces 
différents attributs semblent également fournir une base, une ligne directrice dans le 
fonctionnement que les participantes ont mis en place dans le début de leur pratique. Ils leur 
ont, par ailleurs, permis de reconnaître et de résoudre des problématiques de manière 
efficace, malgré quelques défauts de mise en œuvre de la part de l’EESP que les 
participantes ont identifiés comme des manques dans l’acquisition complète des savoirs. 
Toutefois, la confrontation entre leurs souvenirs et la littérature professionnelle a soulevé des 
points communs concernant les compétences professionnelles des ergothérapeutes, mais 
également des disparités liées aux interventions effectives qu’elles appliquent sur le terrain. 
Ces disparités démontrent que la littérature professionnelle se développe et s’enrichit de 
manière accrue alors que le monde professionnel semble évoluer à un autre rythme. D’une 
part, les institutions offriraient des environnements plus ou moins propices à 
l’épanouissement des jeunes ergothérapeutes, au développement de leur pratique et, de ce 
fait, à la promotion et à la reconnaissance de la profession. D’autres part, la formation à 
l’ergothérapie, en incluant des cours pratiques en ateliers, offrirait un bagage de base 
relativement complet, mais ne pourrait toutefois pas élargir son action sur les compétences 
personnelles des étudiantes, ni sur les défis professionnels qui les attendent. Actuellement, 
le développement des pratiques scientifiques de l’ergothérapie ne cessant d’accroitre, au 
même titre que le cadre des formations sur le plan européen et international, la diminution 
flagrante des enseignements pratiques d’activités au sein de la formation semble exercer 
une progression de cet écart. Les ergothérapeutes ont cependant démontrés que, même s’il 
augmente, ce fossé évolue lui aussi favorablement, puisque les problématiques concernant 
l’implantation de la profession, sa liberté d’action ou encore ses représentations semblent 
appartenir à une époque historique bien précise. Enfin, ces changements laissent penser 
que les efforts pour diffuser et faire connaître la profession tendent à créer un futur prospère 
aux ergothérapeutes. 
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Ce travail a permis d’explorer l’importance des ateliers d’activités créatives au sein de la 
formation et leur impact dans la carrière des ergothérapeutes. L’objectif cherchait à refléter 
et comparer cet impact en fonction des caractéristiques des ateliers d’activités et des 
caractéristiques de lieux de pratique des ergothérapeutes issues de programmes de 
formation différent, mais la taille de l’échantillon et le manque d’ergothérapeutes issues du 
programme de formation bachelor réduisent la portée des résultats recensés. Ces 
conclusions débouchent toutefois sur un nouveau questionnement concernant ce dernier 
programme, les participantes l’ayant elles-mêmes soulevé, qui consisterait à se demander 
comment se manifeste cet écart entre la formation et la pratique clinique aujourd’hui ; serait-il 
plus prononcé en raison de la réduction des ateliers d’activité ou engendrerait-il l’apparition 
de nouveaux défis professionnels ? Des recherches ultérieures portant d’une part sur un 
échantillon plus grand, et regroupant d’autre part des ergothérapeutes récemment diplômées 
exerçant dans le contexte socio-sanitaire actuel pourraient ainsi être pertinentes. 
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ANNEXES 
ANNEXE I. APERÇU DES RÉSULTATS 
Les quatre tableaux suivants présentent de manière synthétique les résultats tirés des 
entretiens auprès des ergothérapeutes, dans le but d’en avoir un aperçu général. 
 
Tableau 4 
Caractéristiques et modalités des ateliers d’activités créatives. 
Programmes de formation et participantes 
1988 2002-2006 
A B C D 
Conception de l’activité 
 
Moyen de traitement 
 
Moyen de traitement 
 
Moyen de traitement 
Moyen d’évaluation 
 
Moyen de traitement 
Moyen d’évaluation 
Objectifs centraux 
Adaptation 
Confection 
Appropriation 
Créativité 
Adaptation 
Observation 
Adaptation 
Anticipation 
Objectifs secondaires 
Maitrise technique Expérimentation Maitrise technique Expérimentation 
Intervenants 
Majorité d’artisans 
Minorité 
d’ergothérapeutes 
Majorité d’artisans 
Minorité 
d’ergothérapeutes 
Ergothérapeutes 
exclusivement 
Ergothérapeutes 
exclusivement 
Rapports entre les ateliers et la formation 
Dissociés Dissociés Associés Associés 
Rapports au processus de l’ergothérapie 
Peu présents Inexistants Présents Significatifs 
Rapports à la santé mentale 
Inexistants Inexistants Peu présents Significatifs 
Analyses d’activités 
 
Structurale 
Phénoménologique 
 
Structurale 
Phénoménologique 
 
Structurale 
Phénoménologique 
Par fonctions 
Par compétences 
 
Structurale 
Phénoménologique 
Par fonctions 
Par compétences 
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Activités expérimentées 
 
Activités textiles
a
 
Activités picturales
b
 
Cuir 
 
Activités textiles
a
 
Activités picturales
b
 
Cuir 
Céramique 
Tissage 
Vannerie 
 
Activités textiles
a
 
Activités picturales
b
 
Cuir 
Céramique 
Tissage 
Vannerie 
Marionnettes 
 
Activités textiles
a
 
Activités picturales
b
 
Cuir 
Céramique 
Bijoux 
Mosaïque 
Création de masques 
Evaluation 
 
Dossier d’activités 
 
Maîtrise des 
techniques 
 
Réalisation d’objets 
 
Dossier d’activités 
 
Exploitation des 
techniques 
 
Réalisation d’objets 
 
Dossier analytique 
 
Réalisation d’analyses 
d’activité 
 
Intégration des 
expériences en atelier 
 
Réalisation d’objets 
 
Dossier analytique 
 
Réalisation d’analyses 
d’activité 
 
Intégration des 
expériences en atelier 
 
Résolution de vignettes 
cliniques 
 
Réalisation d’objets 
Note. 
a
Les participantes font référence aux matériel et techniques de couture traditionnelle générale 
(confection de vêtement, couture à la main, à la machine, …) et les techniques apparentées (broderie, 
tricot, crochet, …). 
b
Les participantes font référence aux divers matériaux et techniques de dessin 
(crayon, fusain, peinture acrylique, gouache, craies, …) ainsi qu’aux différents supports (sur toile, 
papier, soie, …). 
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ANNEXE I. (SUITE) 
Tableau 5 
Types de savoirs acquis durant les ateliers d’activités. 
Participantes 
A B C D 
Savoirs 
 
Activité humaine 
Activités créatives 
Techniques 
Matériaux 
Outils de l’ergothérapie 
 
Activité humaine 
Activités créatives 
Techniques 
Matériaux 
 
 
Activité humaine 
Activités créatives 
Techniques 
Matériaux 
Outils de l’ergothérapie 
Processus de 
l’ergothérapie 
Principes et méthodes 
de traitement 
 
Activité humaine 
Activités créatives 
Techniques 
Matériaux 
Outils de l’ergothérapie 
Processus de 
l’ergothérapie 
Principes et méthodes 
de traitement 
 
Savoir-faire 
 
Agir dans un contexte 
thérapeutique 
 
Exploiter, mobiliser et 
appliquer ses savoirs 
 
Analyser l’activité 
 
Mener un 
raisonnement sur 
l’activité 
- la simplifier 
- la complexifier 
- l’adapter 
 
Mener une réflexion 
sur son comportement 
 
Agir dans un contexte 
thérapeutique 
 
Exploiter, mobiliser et 
appliquer ses savoirs 
 
Mener une réflexion 
sur son comportement 
 
Agir dans un contexte 
thérapeutique 
 
Exploiter, mobiliser et 
appliquer ses savoirs 
 
Analyser l’activité 
 
Observer et évaluer 
l’activité 
 
Anticiper l’activité 
 
Mener un 
raisonnement sur 
l’activité 
- la simplifier 
- la complexifier 
- l’adapter 
 
Mener une réflexion 
sur son comportement 
 
Agir dans un contexte 
thérapeutique 
 
Exploiter, mobiliser et 
appliquer ses savoirs 
 
Analyser l’activité 
 
Observer et évaluer 
l’activité 
 
Anticiper l’activité 
 
Mener un 
raisonnement sur 
l’activité 
- la simplifier 
- la complexifier 
- l’adapter 
 
Mener une réflexion 
sur son comportement 
 
Savoir-être 
 
Pragmatique 
Consciencieuse 
Critique 
Humble 
 
Pragmatique 
Consciencieuse 
Critique 
Humble 
 
Pragmatique 
Consciencieuse 
Critique 
Humble 
Résiliente 
 
Pragmatique 
Consciencieuse 
Critique 
Humble 
Résiliente 
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ANNEXE I. (SUITE) 
Tableau 6 
Thématiques des défis rencontrés par les ergothérapeutes durant leur pratique. 
Participantes 
A B C D 
Image de l’ergothérapie 
Représentations de l’intervention 
 
Occupationnelle 
 
Occupationnelle 
 
Thérapeutique 
 
Thérapeutique 
Représentations des activités créatives 
 
Moyens de distraction, 
de récréation et 
d’animation 
 
Moyens de distraction, 
de récréation et 
d’animation 
 
Moyens de traitement 
et d’évaluation 
 
Moyens de traitement 
et d’évaluation 
Place de l’ergothérapie 
Intégration 
 
Equipe 
pluridisciplinaire 
Collaboration 
informelle 
 
Equipe 
pluridisciplinaire 
Collaboration 
négligeable 
 
Equipe 
pluridisciplinaire 
Collaboration 
significative 
 
Equipe 
pluridisciplinaire 
Collaboration 
significative 
Liberté d’action 
 
Modeste 
 
Inexistante 
 
Considérable 
 
Considérable 
Restreinte
a
 
Reconnaissance de la profession 
 
Illégitime 
Vulgarisée 
 
Illégitime 
Vulgarisée 
 
Légitime 
Respectée 
 
Respectée 
Incomplète
b
  
Statut des ergothérapeutes 
Influence sur le fonctionnement 
 
Difficultés  
d’épanouissement 
 
Absence  
d’épanouissement 
 
Difficultés  
d’épanouissement 
 
Aucunes 
 
Processus de l’ergothérapie 
 
Appliqué 
Défendu 
 
Inconscient 
Négligé 
 
Appliqué 
Respecté 
 
Appliqué 
Adapté
c
 
Note. 
a
Pour la participante D, bien qu’elle ait la possibilité de développer l’offre de soins de la 
structure, sa liberté d’action se trouve restreinte par « l’aptitude commune » que doivent avoir les 
professionnels de ladite structure. 
bc
Cette aptitude commune influence le fonctionnement de 
l’ergothérapeute, se traduisant ainsi par une reconnaissance incomplète et un processus adapté « aux 
capacités » de ses collègues. 
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ANNEXE I. (SUITE) 
Tableau 7 
Types de ressources mobilisées par les ergothérapeutes durant leur pratique. 
Participantes 
A B C D 
Ressources de la formation 
 
Application du 
processus de 
l’ergothérapie 
 
Mobilisation des 
savoirs sur les activités 
créatives  
 
Mobilisation des outils 
théoriques 
- Analyses 
d’activités 
- Evaluations et 
bilans 
 
Adaptations d’activité 
 
Application du 
processus de 
l’ergothérapie 
 
Mobilisation des 
savoirs sur les activités 
créatives  
 
Mobilisation des outils 
théoriques 
- Analyses 
d’activités 
- Plans de 
réalisation 
 
Adaptations d’activité 
 
 
Application du 
processus de 
l’ergothérapie 
 
Mobilisation des 
savoirs sur les activités 
créatives  
 
Adaptations d’activité 
 
Application du 
processus de 
l’ergothérapie 
 
Mobilisation des 
savoirs sur les activités 
créatives  
 
Mobilisation des outils 
théoriques 
- Analyses 
d’activités 
- Observation 
 
Adaptations d’activité 
Ressources professionnelles 
 
Collaboration 
Outils d’évaluation 
 
 
Création d’un nouveau 
poste d’ergothérapeute 
 
Collaboration 
Outils d’évaluation 
 
 
Collaboration 
Supervisions 
Intervenants externes 
Outils d’évaluation 
 
Ressources personnelles 
 
Reconnaissance des 
limites 
Convictions 
personnelles 
Démission 
 
Reconnaissance des 
limites 
Convictions 
personnelles 
Démission 
 
Reconnaissance des 
limites 
Supervision 
Travail personnel 
 
Reconnaissance des 
limites 
Convictions 
personnelles 
Démission 
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ANNEXE II. PLAN D’ENTRETIEN 
 
Mise en situation 
Souvenirs de formation à l’EESP 
Mots-clés : année début de formation – Volée – souvenir/impression générale – 
enseignants/intervenants – Stages – … 
 
Formation à l’EESP 
Ateliers d’activités créatives et artisanales 
Mots-clés :  activités – forme (atelier/ex cathedra/autre) – enseignant∙e∙s – nombre de 
cours/heures – objectifs visés – liens théoriques – type d’outils enseignés 
(analyses/évaluations) – exigences/prérequis – évaluation et de quel type – … 
Impressions – éléments positifs/négatifs – expériences – attentes – sens 
(avant/pendant/après) – apprentissages – … 
 
Début de carrière 
Parler du contexte de travail 
Mots-clés : Lieu – structure – environnement/contexte – équipe/collègues/nombre – 
attentes/mandat – taux d’occupation – impressions – … 
Ergothérapie 
Mots-clés : Contexte/environnement – emplacement – architecture – clientèle – 
pathologie – nombre de patients – services/divisions– séances 
groupe/individuelle – planification des séances – temps de séance – 
construction des séances – … 
Activités créatives et artisanales 
Mots-clés : activités présentes/amenées par l’ergothérapeute – activités 
connues/inconnues – autres types d’activités – choix de l’activité – buts ou 
objectifs –  type / fonction / attribut de l’activité (cadrante / contenante / sécure 
/ expressive /…) – sens attribués aux activités –outils associés (analyses) - … 
Défis rencontrés – de quel type – qu’ont-elles mis en place pour y remédier – 
difficultés / facilités / ressources – impressions – lien avec les enseignements 
de l’EESP ? 
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ANNEXE III. FORMULAIRE D’INFORMATION 
 
 
FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
Vous êtes invité ∙ e à participer à un projet de recherche dans le cadre d’un Travail de 
Bachelor en ergothérapie. Le présent document vous renseigne sur les modalités de ce 
projet. S’il existe des paragraphes que vous ne comprenez pas dans le présent formulaire, 
n’hésitez pas à poser des questions. Pour participer à ce projet, vous devrez donner votre 
consentement en apposant votre signature à la fin du présent document. Une copie signée 
et datée vous sera remise par la suite. 
TITRE PROVISOIRE DU PROJET 
 
DES ÉTUDES À LA PRATIQUE : QUELLE PLACE POUR LES ACTIVITÉS CRÉATIVES 
EN ERGOTHÉRAPIE EN SANTÉ MENTALE ? 
IDENTIFICATION 
Responsable du projet : Aline GUTKNECHT 
    Etudiante BSc III, volée 10-14,  filière Ergothérapie 
    Avenue  , CH-1580 Avenches 
    aline.gutknecht@eesp.ch 
    +41 xx xxx xx xx 
 
Directrice du projet :  Sylvie MEYER 
    Professeure, Doyenne de la filière Ergothérapie 
    HES-SO, Haute école de travail social et de la santé 
    Ch. des Abeilles 14, CH-1010 Lausanne   
    sylvie.meyer@eesp.ch 
    +41 xx xxx xx xx 
 
Le projet de recherche est réalisé dans le cadre du module Travail de Bachelor 
S.ER.SO.2527.F.13 en vue de l’obtention du Bachelor of Science en Ergothérapie. 
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BUT ET OBJECTIFS DU PROJET 
Le but de l’étude est d’explorer, en rapport avec l’importance des enseignements des 
activités créatives et artisanales durant la formation, les compétences professionnelles dont 
les ergothérapeutes estiment disposer à l’entrée en carrière dans le domaine de la santé 
mentale. 
Depuis 1930, les activités créatives, manuelles et techniques ont occupé des places 
différentes dans les traitements ergothérapeutiques préconisés, en termes d’objectifs, 
d’importance et de sens. La formation en ergothérapie à l’EESP de Lausanne a opéré des 
mêmes changements depuis sa création mais des paliers correspondant à des refontes de 
programmes de formation peuvent être identifiés. C’est le cas des programmes de 1988 et 
de 2002, dans lesquels les cours concernés ont subi des modifications en termes de volume 
et de fréquence. Ces modifications devraient avoir influencé d’une part les compétences 
professionnelles acquises en formation et d’autre part, l’adéquation entre ces compétences 
et les tâches attendues dans le milieu de travail.   
La principale question de recherche de mon travail se pose comme suit : « Dans quelle 
mesure les compétences professionnelles, dont les ergothérapeutes diplômés de différents 
programmes disposaient à leur entrée en fonction dans le domaine de la santé mentale, 
étaient-elles suffisantes pour leur permettre d’intervenir en santé mentale dans un contexte 
d’atelier d’ergothérapie ? » 
Pour tenter de répondre à cette question, l’étude envisage une récolte de données dans le 
but d’étayer certains éléments de la formation et de recueillir le vécu des participant ∙ e ∙ s 
lors de leur entrée en pratique par le biais d’entretiens individuels. 
 
RAISON ET NATURE DE LA PARTICIPATION 
Votre collaboration à la réalisation de ce travail de recherche est précieuse puisque vous 
répondez aux critères de sélection des participant ∙ e ∙ s.  
Votre participation est requise pour une entrevue d’environ 1 heure et 30 minutes. Cette 
entrevue aura lieu à l’endroit qui vous convient, selon vos disponibilités et sera enregistrée 
sur bande audio. Vous aurez à répondre à des questions sur votre formation 
d’ergothérapeute à l’EESP de Lausanne et sur votre premier emploi. Il s’agit de vous 
souvenir de certains détails qui pourront être approfondis durant la discussion et qui 
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concerneront tant votre expérience et regard personnels que des aspects formels liés aux 
institutions de formation et de travail. 
Concernant votre formation d’ergothérapeute à l’EESP, il vous sera demandé de vous 
souvenir des cours théoriques et/ou ateliers pratiques autour des activités créatives, 
manuelles et artisanales qui vous ont été enseignés. 
Concernant votre premier emploi, il vous sera demandé de vous souvenir du contexte 
général de votre lieu de travail (p.ex. institution), de celui de l’ergothérapie (p.ex. atelier) et 
de celui des séances que vous réalisiez (p.ex. activités). 
Vos impressions personnelles, constats et expériences concernant ces deux thèmes seront 
également explorés durant l’entrevue. 
 
AVANTAGES ET INCONVÉNIENTS 
Votre participation à la recherche contribuera à l’avancement des connaissances entourant 
le développement de l’ergothérapie dans le domaine de la santé mentale et de la formation. 
Votre participation ne devrait pas comporter d’inconvénients significatifs, si ce n’est le fait de 
donner de votre temps. Vous pourrez demander de prendre une pause ou de poursuivre 
l’entrevue à un moment qui vous conviendra. 
 
DROIT DE RETRAIT DES PARTICIPANTS 
Il est entendu que votre participation à cette recherche est tout à fait volontaire et que vous 
restez libre, à tout moment, d’y mettre fin sans avoir à motiver votre décision, ni à subir de 
préjudice de quelque nature que ce soit. 
Advenant que vous vous retiriez de l’étude, demandez-vous que les documents audio 
vous concernant soient détruits ?      □ Oui  □ Non 
Il vous sera cependant toujours possible de revenir sur votre décision le cas échéant. 
 
COMPENSATION FINANCIÈRE 
Votre participation à l’étude est offerte gratuitement.  
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CONFIDENTIALITÉ ET ANONYMAT 
Durant votre participation à l’étude, les renseignements nécessaires à la bonne conduite de 
l’étude seront recueillis lors de l’entrevue et consignés dans un dossier de recherche avec 
votre formulaire de consentement durant la durée totale du projet. Ces données demeureront 
strictement confidentielles et seules ma directrice Sylvie Meyer et moi-même auront accès à 
votre enregistrement et au contenu de sa transcription dans le but de répondre aux objectifs 
du projet de recherche. 
Il ne sera en aucun cas possible de vous identifier puisque qu’aucune donnée personnelle 
(nom, prénom, sexe, âge ou domicile) n’est utile à l’étude. Les enregistrements ainsi que les 
formulaires de consentement seront détruits après la soutenance finale du travail. 
 
RÉSULTATS DE LA RECHERCHE ET PUBLICATION 
Vous serez informé ∙ e des résultats de la recherche et des publications qui en découleront, 
le cas échéant. L’anonymat des personnes ayant participé à l’étude sera préservé. 
 
REMERCIEMENTS 
Votre collaboration est importante à la réalisation de ce projet de recherche et je tiens à vous 
en remercier. 
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ANNEXE IV. FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
 
 
CONSENTEMENT LIBRE ET ÉCLAIRÉ  
Je, soussigné ∙ e       , déclare avoir lu et/ou 
compris le présent formulaire et d’en avoir reçu un exemplaire. Je comprends la nature et le 
motif de ma participation au projet. J’ai eu l’occasion de poser des questions auxquelles on a 
répondu, à ma satisfaction. 
 
Signature du ∙ de la participant ∙ e :        
 
Fait à       , le       2015. 
 
DÉCLARATION DU RESPONSABLE DU PROJET DE RECHERCHE 
Je, soussigné ∙ e       , certifie avoir expliqué au ∙ 
à la participant ∙ e les termes du présent formulaire, avoir répondu aux questions qu’il ∙ elle 
m’a posées à cet égard et lui avoir clairement indiqué qu’il ∙ elle reste, à tout moment, libre 
de mettre un terme à sa participation au projet décrit ci-dessus. Je m’engage à garantir le 
respect des objectifs de l’étude et de la confidentialité. 
 
Signature de la responsable :        
 
Fait à       , le       2015. 
 
 
